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LA CIRUGIA INTRATORACICA 
ANTECEDENTES HISTORICOS. 
La cirug!a de tor•x es un adelanto del siglo xx. En Inglate-
rra, Alemania, Francia, Italia y Norteamerica ee han llevado a ca- 1 
bo intervenciones maravillos~s, que algunas veoes parecen increi-
bles, pero.no debemos olvidar que tambien en Espana hemoa tenido 
famosos cirujanoa que han sabido penetrar con la punta buida del 
escalpelo en pleura, pulm6n y corazon. 
Ya a principios del siglo XVI, .Francisco de Arceo, adelantaa 
dose a los demas cirujanos de au tiempo sa especializa en el tra-
tamiento de las pleuresias exudativas. Arceo alumno prestigioso 
de Alcala de Henares, cirujano primero del famoso Monasterio de 
GUadalupe, escribe una obra en la que reprueba y censura energioa-
mente la introducci6n de canulas en las pequenas heridaa operato-
I 
rias, porque podr!an producir facilmente graves complioaciones.so-
bre el mismo asunto opina Fragoso despues de operar baatantes en-
fermos, pero en contraposici6n con Areeo aconaejaba practicer la 
'1nciai6n operatoria lo mas baja poaible, en la inmediata vecindad 
del diafragma, pero teniendo sumo cuidado de no herir este. Hidal-
go de Aguero recomendaba la inYecci6n poatoperatoria de una peque-
na cantidad de vino blanco en la cavidad pleuritic& con objeto de 
provocar una reaoci6n inflamatoria que el juzgaba extraordinaria-
mente favorable. Pedro L6pez de Le6n era partidario de realizer 
una incisi6n transversal, entre la cuarta y quintas coetillaa y a 
unos cuatro traveees de dedo de la columna vertebral. como se ve 
ya en tan remotes tiempos los ci~~aaoa espanoles ae preooupaban 
por la cirug!a toracica. 
conviene r_ecorda-r que bace cuatro aiglos_ y medio en 1.555, 
veaalio indic6 la poaibilidad de lograr la resacci6n pulmonar 1 
moatr& que para evitar la muerte de los perroa a quienes abr!a , 
el torax en sua viviaecciones.bastaban con intubar la traquea y 
hacer respiraci6n art~ficial insuflando rituicamente los pulmo-· 
nee. 
La Historia de la Cirug!a intratorac~ca y en especial la 
de las lobectamias y resecciones pulmonares es sobradamente co-
nocida, pero lo que ignoran muchos ee que junto a los hombres 
de TUffier en Francia y Sanerbrude, en Alemania, hay que citar 
el de algunos cirujanos espanolea que en un ambiente menos pro-
pioio, y sin loa elementos que en el extranjero se dispon!a,aba~ 
caron la t4cnica de las intervenciones quirdrgicas intratoraci-
cas. 
En tiempos ya modernos en el final y prinoipios de la actual 
centuria Jose Ribera, se ocup6 delproblema de la cirug!a.de apa-
rato pleuropulmonar, llegando a publicar en 1.888 una ourioaa his-
toria clinica de un empiema con fistula pleural rebelde y antiguo 
operado mediante la reaecc16n de las costillaa octave y novena, con 
lxito oompleto, quadando el enfer.mo ourado 1 con el hundimiento ca 
. -
racter!etico de la pared toracica. como se ve esta es la idea fun-
damental de la mal llamada operaci6n de Estlander, cuya primers pu-
blicacicSn data de 1889, un afio despues de la operacicSn de nuestro 
cirujano. 
verdad es que nueve anos antes o sea en 1880, ya trataba Si-· 
m6n sistematicamente, en Alemania, los derrames pleuriticos, fia-
tulizadoa y or6nioos por la reseccicSn de varies costillas para ct-
rrar el espacio muerto •. Pero como los trabajos de Sim6n no salie-
ron entonces de su pa!s, puede darse el caso de que en Espana, 
Ribera, en Inglaterra, Estlander, yen Francia, Gayet, hallan. 
encontrado leg!timas razones para disoutir la prioridad de ea-
ts operacion que a ninguno de los tree perteneoe. 
Para la mediastinotomia posterior invent6 Ribera en 1899, 
un proceder que emple6 en el vivo, tras repetidos tanteos en el 
. 
ca~aver, de gran trascendencia, puesto .que suministra una v!a 
aprovechable para las operaciones en esta regi&n preferible a la 
propuesta ·por Quem y Hartonann. Estos cirujanos propusieron la 
resecci6n de las costillas te~cera, ouarta y quinta en una ex -
tension de tres centimetres a lo largo de una l!nea vertical,in-
termedia a las apofisia espinosas y al borde interno del omopla-
to. pero esta brecha peoaba de insuficiente y demaeiado cruenta, 
en cuanto solo con dificul~ades permite insinuar la mano por ella 
a costa·de graves exeresis y definitiva defor.midad toracica. 
Ribera trazaba un gran colgajo arqueado, oateomuaculo-cuta-
neo, que moviliza y levanta a manera de postigo aobre su base o 
ped:!culo interne, pre~ia la doble seccicSn de las ·costilla& terce-
ra, cuarta y quinta, y liberaci6n cuidadosa de la pleura parietal. 
As! exploraba direotamente en una gran extensicSn, la aorte y el 
ex6fago y practic6 varias operaciones del mediasteno posterior, 
superponiendo luego el colgajo, sin que resulte deformidad.impor-
tante. Hermans gemela de esta toracoplastia ea la ·de Schewartz, 
sin otra diferencia que ser externa la base o abearuela del colga-
jo osteomusculo-cutaneo. 
· Tambien los espafioles tenemos la gloria de que fu4 en Barce-
lona en 1819 cuando el doctor Romero profesor· del Hoapttal de San-
ta cruz practiceS las primeras pericardiotomies, salvando dos en-
fermos. En uno entr6 en el torax inciediendo el ouarto espacio in-
tercostal y a otro por el quinto, junto al estern6n, siguiendo el 
camino trazado por Dessault veinte affoa antes. Sin haber sido in-
ventor de esta operaci&n, que ya recomendaba Riolano en el siglo 
XVII y practicaron Larrez y Deeaault a fines del siglo XVIII, me-
rece nuestro compatriots un honroso recuerdo, pues no hay duda que 
influy6 favorablemente con sus triunfos en el porvenir de ella,ya 
·que solo fracases hab!an cosechado los oirujanoe anteriores. Des-
de entonces por los felices resultados del doctor Romero, pudo --
Laenecc aconsejarla insistentemente, logrando que se hiciera con 
frecuencia en aquelloe enos. 
El Doctor D. Salvador Cardenal en 1882 practice con exito la 
operaci6n de stlander que despues repite en varies ocasiones; co-
mo tambien el Doctor n. Luis Suarez y Calvo en el Hospital cl!ni-
co de la Facultad de Madrid, y el doctor D. Enrique Slocker en el 
Hospital de la Princess. Mas posteriormente el famoso y nunca ba! 
tante llorado D. Laureano Olivares. 
Debemos tambien recordar como e1 doctor Ortiz de 1a Torre 
en Julio de 1907, practica 1a primers sutura de·coraz6n yen Sep-
tiembre de 1916 D. Fermin A~anda en Jerez de 1a Frontera, realize 
una operaci6n analogs. Mas limitandonos a la evoluci6n de la Ciru-
g!a toracica hemos de reconocer que la Cirug!a· pulmonar, como es-
pecialidad perfectamente autonoma y desgajada del tronco comdn, de 
la Cirug!a general, disfrutando de tlcnicas y m~todos operatorios 
solo aa,quible a1 especialista, y con indicaciones precisas y exa~ 
tas es un adelanto del presente siglo. Erneeto Fernando Sauebrud, 
realiz6 los primeros adelantos de esta nueva rams de.la Ciruj!a 
mientras actuaba como ayudant~ de Mikulier en Brestan. Despues,co-
mo resultado de su labor y de la de un grupo de entuaiastas conte! 
poraneos suyos, se han llevado a cabo operaciones casi incre!bles. 
Loa pulmones enfermos pueden dejar de funcionar, descansar largos 
periodos y luego volver a funcionar de nuevo. Los lobulos sueltos 
del pulm6n e incluso el pulmon entero·pueden ser operados. Late~ 
nica de las operaciones sobre el pulm6n y las membranes que le ro-
dean se perfecciona continuamente. Ahora es posible, por ejemplo, 
separar a la vista las adherencias fibroses que unen el pulm6n a 
la· pared del pecho. 
La escisi6n de un lobulo entero del pulm6n, que antes solia 
hacerse en doe etapas, se lleva a cabo ahora, con igual frecuencia 
y con tanto exito, de una -sola vez. cuando un cuerpo extra~o -por 
ejemplo una moneda o un diente- es aspirado hasta los pulmones, es 
facil ahora localizarlo mediante un examen de los Rayos X y entra-
I -
do en el broncoscopio. En estos #ltimos anos se ha llegado a la e~-
tirpacion del cancer del pu1mon. Es eats una enfermedad que va re-
conociendose con frecuencia y parece va en aumento; todav!a son re-
lativamente pbcas las operaciones de eete genero que realizan con 
buen exito, pero es evidente que se iran haciendo mas comunes los 
diagn6sticos anticipados. 
Otra enfermedad en la que los cirujanos de torax, obtienen 
senalados aciertos es el. asma. El aema es en la mayor!a de las ve-
ces, una enfermedad que puede ser curada o por lo menos aliviada 
por los tratamientos m'dicoa. Sin embargo hay multitud de cases, 
aue resisten a todos los tratamientos adopteros, desde la psicote 
- -
rapia a las duohas de Plombess. El asma consiate en un eepasmonne~ 
vioso de l~s pequenas ramificaciones pu1monares. El espaamo puede 
ser determinado por una emocion, en cuyo caso debe llamarse a un 
psiquiatra; o por otro agente exterior, en cuyo oaso un buen m'di-
co puede lograr desensibilizar al paciente. En algunos casos, po-
coa, de resistencia, o no es conocida au ca~sa excitante o no se 
puede corregir. Sin embargo sea cual fuere el motivo, la patolog!a 
del asma es la misma. El espasmo ae debe a una actuaci6n excesiva 
de los nervioa que rigen los bronquioloe. La intervenci6n quirur-
gica se dirige a estos nervios. Se lea diseca de la raiz del pul-
m6n, que esta muy hohda y una vez estos nervios han, sido extirpa-
dos, ya el paciente no vuelve a sufrir ae asma. 
Los ciruj~noa que descubrem como &e pod!an extirpar pulmones 
enteros no pod!an considerar ya intocables el cora~on y el perioar-
dio. Por espacio de siglos enteros se ha creido que la lesi6n mas 
leve en el coraz6n o en el cerebro deb!an ser fatales. con au te-
meridad acostumbrada Ambrosio Parco sngiri6 que las heridae del 
coraz6n cicatrizaban espontaneamente en ocasiones. Como Parco lo 
dijo, sus contemporaneos hubieron de aceptarlo, aunque ninguno de 
ellos lo creyera en realidad, y los suceso~es situaron tolerantes, 
esta obaervaci6n junto a los errores dichos por el gran cirujano, 
producto muchas veces de au vida imaginaci6n. Despues ~e la publi-
cacion del libro De motu cordi, fue posible adopter una idea ra -
cional del problema, pero sun as:!, solo en la dl tima .mi tad del si-
glo XIX fue cuando la sugestion de Parco ae tom6 en lerio. Enton-
cea, mediante experimentos verificados sobre animales demostr6 
Block que era poaible reparar con exito una herida de coraz~n. Co-
mo era logico prontamente se penso que este hallazgo experimental 
pod!a ser aplicado a los casos humanoa que se presentaran. Pero 
incluao el gran BDllroth conden6 la revolucionaria proposioion que 
cayo por algun tiempo en el olvido. Luego el 8 de junio de 1896, 
Guido Farina~ intento hacer la operacion. FracaseS la atrevida ten-
tative y el paciente muri6, pero el profesor Rehn saturo poco des-
pues un corazon lesionado y n. Jose Ortiz de la Torre, en Madrid, 
el afio 1907, hace una suture de miocardio y endocardia por graves 
heridas, a causa de crista! enclavado en la auricula. 
Trendelengurg asombrcS al mundo quirU:rgico en este mismo ano 
• de 1907 a~irmando atrevidamente que pod!a curarse mediante una OP! 
raci6n la embelia pulmonar, enfermedad que eiempre hab!a aido fa-
tal. En 1908 oper6 dos caaos; el primer paciente muri6 durante la 
. 
operaci6n y el segundo vivi6 36 horae. Unoa cuantos entusiastas c~ 
menzaron a practicar esta operaci6n en centros hospitalarios disti! 
tos. Un paciente vivi~ cinco d!aa pasada la oper~ci6n; en 1923, un 
paciente de Kirschner, ee restableci6 totalmente. 
Mas volviendo y limitandonoe a la cirug!a de pulm6n, su desen- · 
volvimiento tiene una fecha cumbre, hiet6rica, la de 11 de Mayo de 
1876, en que Lichtheim comprpb6 que la ligadura de la arteria pul-
monar no ocasiona ninguna a1teraci6n demostrab1e. La primers opera-
cion de pulm6n dada en 1881, en que Block realizeS una intervenci6n 
de esta indole. En 1895 Mac-Even, a trozos y mas con la intenci6n 
de drenar que de otra cosa, extirp6.un pulm6n tuberculoso y en los 
tiempos hizo una toracoplastia de la cuarta a la novena costilla. 
-~ 
En 1881 ampieza a trabajar en perros, sobre exeresis pulmo-
nar Gluck, Marcus, Block, Shmidt, Bioudi, y otros; estes investi-
gaciones se hacen mas perfectas en el primer aflo del Siglo por 
Green, Tregel, Halstead, Davidson, Robuison, Sdilesainger, Morse 
y Quimby. 
El ano 1900 Gluck llev6 a cabo dos lobectomies con lx1to.KUm-
mel en 1910 amputa el primer pulm6n por cancer. En 1912 Heidenhein 
extirp6 tambien canceres de pulm6n. Lerihartz oper6 cinco casos es-
te mismo ano. 
En 1919 Lienthal extirpa un pulm6n derecho por bronquiedtasia, 
se desgarra una vena pulmonar, reauelve el accidente y liga el ~edi 
culo e~asa. A las aeis horae muerte por edema ~el pulm6n opuesto. 
~ 
Hirtzart en 1920 en Nueva York, presents un enfermo operado 
de lobectomia del 1obulo inferior, y el mismo afio Libientnal re-
seca el pulmon izquierdo por neumonitis supurada. Muerte _por hemo-
rragia. 
w. Meger en 1921 extirpa un pulm6n por bronquiectaaia y en 
1922 Hinz otro por cancer. Este ~timo fallece por enfisema medias-
tinico. 
sauerbruds realiza en 1923 una extirpacion atipioa, fragmento 
a fragmento, por necrosis debida a lesion vascular. 
Otra fecha interesante es la de 1931 en que Nissen practica 
con exito abso1uto la primera neumonectomia, con ligadura en mesa 
del ped!culo, dejando que el pulmon se desprenda solo, como efecti-
vamente sucede a los catorce d!as. Roberts en la misma epoca prac-
tice lobectomies por cancer. 
Ardribalo, Allen y Smith; en 1932 refieren extirpaciones de 
pulm6n por cancer. Haight practica con exito una neumonectomia en 
doe tiempos por bronquiecta.sia difUsa. 
En 1933 el director del Hospital de ~· Luis (Norteamerica) 
Graham, extirpa en ~~ tiempo el pulm6n izquierdo por canoer.Este 
mismo afio Hatght recopila diez neumonectomias. 
young en 1934 describe un caso de cancer primario tratado 
por lobectomia y toracoplastia .ubsiguiente y localizado en el lo-
bule superior del pulm6n izquierdo. Por este tiempo Wdwars comien-
za a dieecar los elementos del hilio. En 1935 realize exeresis por 
bronquiectasia, con exito curative. 
En los Estadoa Un~doa van hoy dia ala cabeza de la.gran ci-
rug!a pulmonar los autores citadoa y edemas Churchill, que en 1933 
llevaba hechaa 60 resecciones Sweet, Ochsner, De Bakeg, Discon y 
Sarot. En Europa Holts, Edwards, Nelson, T.homas, Roberts, Sehra, 
Brock, Grafoord, Rienhoff, Lebestgen, Saty y Berard, Boniot,Mateg, 
Monod, Demirlean, Darget, Mason, Valdoni, Bruner y otros. 
En Espafia Carala, Martinez Alonso, Escudero, Bordiu, Gonza-
lez Duarte, La ~ante Chaos, Gil_ Turner, Bengoechea, Escobar,Del-
mar y Hernandez, n!az,y algdn otro. 
- - - - -
CONCEPTOS GENERALES SOBRE CIRUGIA ERONQUIAL Y PULMONAR 
como hemos dicho la Cirug!a pulmonar ha experimentado en ~a­
toe ultimos tiempos un progreso excepcional que no pudieron pre-· 
veer los cirujanos de principios de siglo. Este progreso ha eido 
debido principalmente a los progreso de la tecnica, pero tambi~n 
a la introducci6n en la cirug!a toracica de los dispoeitivoe de 
presi6n diferencial de Saurebruds y Braner; .del examen precise y 
riguroeamente exacto con los Rayos Rontgen y de la practice de la 
broncoecopia de Kitian y Brunings. cuanto mas pronto se establez-
ca el diagnostico preciso de la enfermedad pulmonar o bronquial 
existente, tanto major sera el pronoetico de la operaci~n. 
Entre' las diversas enfermedades intratoracicas han sido prin -
cipalmente tributaries del tratamiento quirdrgico: los abcesos de 
pulm6n, (aguados o cr6nicos, cualquiera que sea au etiolog!a), la 
actinomicosis y la eq~inooose pulmonar, la·gangrena, los cuerpos 
extranos, las neoplasias y sobre todo las cavernes bronquieotasi-
cas; tema del presente trabajo y proceao que en estos dltimos afios 
ha sido motive de magnificos y sorprendentes lxitos en los que no 
se sabe que admirer mas. si lo perfecto de la tecnica 0 el crecido 
tanto por ciento de curaciones obtenidas. 
Las primeras intervenciones se hicieron en abcesos y gangre -
nae originadas a consecuencia de particulas alimenticias, materias 
vomitadas o cuprpos extranos aspirados durante la marcosis, por 
ejemplo: y tambien a consecuencia de embolias septicas {en lea en-
fermedades infecciosas) o secundariamente a inflamaciones veoinas 
(del mediastano, higado, o bazo). 
Los principios fundamentales de la teonica operatoria con -
sisten en la denudaoi6n del aboeso, bronquio, o fooo gangrenoao (d! 
bidamente localizado y diagnosticado) mediante la resecoi6n de doe 
costillas o sin resecci6n en una extensi6n de unoe diez cent!metros 
utilizando eventualmente los di~positivos de presi6n diferenoial. 
Estos focos gangrenosos asientan con la maxima frecuencia en la por 
ci6n inferior de los pulmones; los verdaderos abcesos, en cambia, 
pueden presentarse en toda la extensi6n de los mismos. 
Son especialmente aptas para la incisi6n las colecciones pu -
rulentas que se encuentran en la euperficie del pulm6n y en las oua 
les se hallan adheridas las hdjillas pulmonar y costal de la pleu-
ra. En tales cases, es facil abrir el abceso adherido a la pared 
toracica, valiendose para ella de la correspondiente resecci6n cos-
tal seguida de incisi6n con el bistur! o el termooenterio. Las ad-
herencias pleurales se observan sabre todo en los casos de enferme-
dades cr6nicas. Segun Garre, en el 87~ de las operaciones se encon-
traban adherencias pulmonares. 
En los procesos agudos es mas frecuente la ausencia de aBhe-
rencias. Si tales adherencias faltan, muchas veces es precise for-
marlaa artificialmente antes de abrir el abceso o foco gangrenoao . 
y para ello se suturaba'la superficie pulmonar ala pared toracica, 
sin dejar aire intermedio (pneumo-pexia) con el fin de que la pleu-
ra no se infecte luego, al incidir el abcaso por el pus que sale 
del mismo. En tales casas se comprende que resulten de suma utili-
\ 
dad los dispositivos de presi6n diferencial. El abceso es entonces 
abierto al cabo de unos d!ae, mediante una segunda intervenci6n(que 
puede efectuarse con el termocanterio, cuidando de suprimir el te-
jido gangrenado). 
Las bronquiectasias son susceptibles de curarse por diversos 
medios que deberan elegirse en cada caeo, de acuerdo con elorigen 
y naturaleza de las mismas. Su ~ratamiento quirdrgico ae halls prin-
cipalmente indicado cuando han fracasado los recuros de la tera-
peutica medica, sobre todo si se trata in casos de abundante secre-
ci6n putrida, hemorragias o fiebre persistente. 
Algunas bronquiectaeias con focos gangrenoeos saran tratadas 
del mismo modo que para los.abcesos y focos gangrenosos. Entre los 
metodos eperatorios especiales, citare la movilizacion de la pared 
toracica mediante resecciones costales externas, que favo~ezcan la 
retraccion cicatricial de los pulmones (pneumolitis cost~plastica 
de Baner y Friedrich). Pero lo que a nosotros mas nos interesa pa-
ra el desarrollo de la presente tesis es fa extirpacion de la por-
ci6n pulmonar bronquiectaeica y la conseduci6n de una atrofia pul-
monar parcial mediante la ligadura de la arteria nutricia del lobu-
lo interno. 
No cabe duda alguna que cuando en la·s bronquiectasias los tra-
tamientos farmacol6gicos no logren la mejor!a deseada eats indicada 
la intervenc16n operatorio. Las bronquiectasias producidas por la 
aspiraci6n de cuerpos extranos, mejoran considerablmente con la e! 
tracci6n de estoa por una broncoscopica. Tambi~n en las demas for-
mas, la evacuaci6n broncoscopica de las cavidadea purulentas mejora 
considerablan ente a los pacientes. 
Las cavidadee aisladas y grandee se han venido tratando por 
la neumotomia, como los aboesos pulmonares. Loa sintomas agobiantea 
desaparecen rapidamente.despues de abrir la caverns. En gran ndme-
ro de casos, deapu'a de la operac16n, queda una fistula bronquial, 
que puede a veces afioa despu,s, cerrarse por medic de una operaci6n 
plastics. 
En las bronquiectasias difusas se ha preconizado en multiples 
ocasiones la toracoplastia circunscrita sobre el lobulo pul~onar 
afectado, generalmente el lobulo inferior. Para que esta int•rven-
ci6n este indicada se di6 como condici6n indispensable la unilate-
ralidad del proceso, la fijaci6n del mediastino y la auaencia de 
parades rigidas. Es conveniente en muchos casoe reforzar 18 toraco-
plaetica con la trenicectomia. 
En los casoe de gran extension del proceso o de paredes rigi-
dae no flexibles de las ectasias, se ha propuesto la extirpacion de 
todo el lobulo pulmonar o la reseccion transversal del mismo. For 
media de esta Ultima operaci6n la secreci6n retenida se conduce al 
exterior, por el intermedio de una fistula bronquial permanente. 
CONCEPTO CLINICO GENERAL DE, LAS BRONQUIECTASIAS 
La bronquiectasia, realmente, no constituye ninguna enferme-
dad independiente, sino un estado consecutivo de diferehtes pro-
cesos morboaoa del aparato respiratorio. Por esta raz6n ha sido 
descrita por'Biermer en su clasica monograf!a Enfermedades de los 
bronquios, en el cap!tulo titulado "Alteraciones conaecutivas de 
la luz bronquial". Aunque la inmensa mayor!a de las dilataciones 
bronquiales paean desconocidas durante la vida, constituyendo tan 
solo una curiosidad anatomo-patoldgica, despues de la muerta,exi! 
ten ademas otros caeos, en los que las dilataciones bronquiales, 
por su tamino y por au forma e implantaci6n, dan luger a s!ntomas 
, 
muy caracter!sticoe durante la vida que permiten conocer la enfer-
medad clinic&mente.·La bronquiectasia represents, en parte, una 
consecuencia o terminaci6n del catatro or6nico de los bronquios, 
pero no debe de ningun modo pensarse que el catarro bronquial cr6-
nico constituya au cauaa unioa; pueden tambiln producirse por la 
estenosis bronquial y por alteracionea del parenquima pulmonar. 
Sin embargo de lo dicho, hay que reconocer que entre las cau-
sae mas importantes y frecuentes de la dilstacion bronquial, figu-
ran las inflamaciones, loa catarros de la mucosa de los bronquios. 
Leijnnec, que indiscutiblmente ha sido el primero que ha descrito 
deun modo clasico, perfecto, tanto an•tomo-patologicamente, como 
desde el punto de vista cl!nico, la bronquiectasia, hab!a ya obser-
vado que una de las causae mas frecuentes de la bronquiectasia es-
taba representada por la eetancaci6n ie las secreciones en los ca-
sas de bronqui tis. Otros autores, france sea tambiln (Andral.), han 
heche notar, con razon, que el catarro bronquial (con estancacion 
de las secreciones) no pod:!a ser considerado como la dnica causa 
de la bfonquiectasia, no bastando por ai solo aqull para determiner 
la, como ya se desprend~a de la grand!sima deaproporci6n existente 
entre el gran ndmero de catarros bronquiales existentes y la esca-
sa cifra de bronquiectaeiae encontradas en las autopsiae (pr6xima-
mente 4 por 100, segun las estad!sticas de Biermer y Willigk). Hay 
que admitir ademas del catarro y de la estancaci6n de sus secrecio-
nes, otro factor que consists en la alteraci6n, en la perdida de 
resistencia de las paredes bronquiales (Charcot, Cornil, Biermer, 
etc.) Por ·consiguiente, la bronquitis que determine la dilataci6n 
de los bronquios debe poseer, como hace notar muy juetamente, Mar-
fan, un caracter especial, destructive; las alteraciones en ella 
producidas no deben quedar limitadas a la mucosa, sino comprender 
todas las partes conatitutivas de la pared bronquial: tejido fi-
brose, fibras musculares, cart!lagoa. Este ataque profundo, inten-
so a la pared bronquial, se observa preferentemente en las bronqui~ 
tia purulentas, que se presentan en algunos casoa en e~ curso de 
las enfermedades infecciosaa (sarampi6n, toe ferina, fiebre tifoi-
dea, gripe, etc.). En muchos de los caeos en que se presents oonse-
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cutivamente la bronquiectasia, se trata de bronquitis difusas, ca-
pilares. 
En todas las afeociones menqionadas se combinan varios fac -
tores para favorecer la aparici6n de las dilataciones bronquiales: 
en primer termino los trastornos en la oonsiatencia y en la nutri-
ci6n de la pared bronquial, producidos bajo la aoci6n ·de los agen-
tes inflamatorios; ·despues, la obstrucci6n, o por lo menos lacon-
siderable disminuci6n de la luz de loa bronquioloa, por el acumulo 
de la secreci6n bronquial, mucosa o mucu-purulenta, y, por ultimo 
acciones mecanicas, como la toe y loa esfuerzos para veneer al obs-
taculo al libre paso del aire. 
otra causa, casi tan frecuente, de'la bronquiectasia, esta 
representada por la neumon!a lobulillar, que, pue~e considerarse 
como una continuaci6n, una propagaci6n de los procesos bronquiales. 
En los casos en que esta neumon!a catarral ofrece un marcado carac-
ter -destructive, llega44o a afectar la pared bronquial, se obeerva 
consecutivamente la formaci6n de un tejido conjuntivo cicat~icial 
retractil (peribronquitia fibrosa), que ocaaiona mas tarde la forma 
ci6n de dilataoiones bronquiales. Esta forma de neumon!a catarral 
se observa preferentemente en los individuos dlbilee, agotados, co-
mo en los alcoholicos, ancianoa, arterioscler6aicos, ninos heredo-
sifil!ticoe, etc. 
Los cuerpos extranos en los ninos pueden determiner la apari-
ci6n de bronquiectasias. Aqu! interviene indudablamente la circuns• 
tancia de que el cuerpo extrano no esta libre de germenes, y au 
estancia e'n el bronquio determine, por consiguiente, una infla-
maci6n mas o menos intense y profunda del bronquio, con debilita-
ci6n de au pared, y edemas, la obstrucci6n del bronquio por la pre-
sencia del cuerpo extrafio y los intensoe esfuerzos de tos realize-
doe con el fin de expulsarlo. 
Las estenosis bronquiales, pueden tambien ir acompafiadaa de 
dilataciones bronquiales por. detras del punto estenosado. Entre 
ellas eatenosis figuran todas las de causa intra-bronquial, e•tra-
bronquial y parietal. 
La tuberculosis pulmonar, en la forma cr6nica que recibe el 
nombre de fibrosa, determine tambi~n dilataciones en los bronquioa, 
en las que interviene, no s6lo el proceao p~oductivo de tejido fi-
b~oso, con su consecutiva propagaci6n a la pleura, sino tambi~n la 
alteraci6n existente en la nutrici6n de los tejidos (peribronqui-
tis tuberculoaa); las dilataciones bronquiales persisten todav!a 
cuando ya el prodeso tuberouloso ee encuentra cioatrizado {esclero-
sis bronco-neum6nica, alteraciones oirr6sicas del vertice pulmonar). 
Tambien eb la tuberculosis uloeroaa, o dlcero-caseosa, se pue-
den determiner ectasis bronquiales a causa de la inflamacidn espe-
c!fica de los bronquioloe y de la tos molests y tenaz. MUchas de 
estas dilataciones pueden considerarse, en la mayor!a de los casos, 
como conaecuencia del proceso cavitario (Sokolowski). 
Igualmente ae han obaervado bronquiectasias en los caaos de 
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sifilis pulmonar y de los bronguioe. Eqeete proceso luetico ae de-
sarrolle extraordinariamente el tejido conjuntivo peribronquial, 
que llega a determiner ~stenosis de los bronquios' y, consecutiva-
mente, por el mecaniemo ya expuesto, bronquiectasiae. 
Hay casoe de neumon!a fibrinosa o lobular que siguen una mar-
cha anormalmente larga, seialandose mucho mas que de ordinaria la 
participaci6n que toma la pleura en el proceso y constituyendo la 
neumon!a intesticial de Corrigan. En·su curiO: suelen desarrollarae 
dilataciones bronquiales. 
En los procesos pleur!ticos, cuando se producen denaa~ falsas 
membranae y firmes.adherencias, es muy frecuente observ~r la apari-
ci6n de bronquiectasias, de patogenia discutida y ya detenidamente 
estudiadas por Biermer. 
La patogenia de la bronquiectasia ha sido objeto, desde los 
trabajos de Laennec, de estudio para una numerosa aerie de investi-
gadores, entre los que citaremos a Andral, Cruveilhier, Charcot, 
. Cornil, Ranvier, Virchow, Rokitanski, Biermer, Niemeyer, etc. En 
resumen, diremoa, que las causas de la bronquiectaaia pueden divi-
dirse en dos grupos, a saber: causae inmediatas y causas mediates. 
Al primer grupo pertenecen el aumento "de presion aerea, aspirate-
ria, la acumulacion de las secreciones y el aumento que esta acumu 
lacion supone en la presion ~ue sufre la pared de los bronquios por 
la obstruccion de su luz. En cases menos frecuentes debemos tam-
bien contar entre las causae inmediatas (mecanicas) la tracci6n 
que ejerce el t~jido conjuntivo fibrose, cicatricial, neo formado, 
en lugar del tejido pulmonar aano, sobre las paredes bronquiales. 
Al segundo grupo, de causas mediatas, pertenecen las alteracionea 
anat6micas de las parades bronquiales, que traen consigo la p~rdi­
da de la elaeticidad y el aumento de la distensibilidad de las 
mismas. 
En casos muy poco frecuentes pueden presentarse la bronquiec-
tasia ya en el periodo fetal, afectando, por au etiolog!a y anato-
m!a pat6logica, una de las tres formas_sisuientes: 
11. Bronquiectasia congenica.- Depen4iente de un proceso mor-
boso que evoluciona con atrofia del parenquima pulmonar. 
21. Bronquiectasia consecutive a la atelectasis conganita.-
cuando queda, despues del nacimiento, algun territorio pulmonar 
en estado de atelectasis o de colapso fetal, va progresivamente 
desenvolviendose en todo el territorio atelectasiado una dilata-
ci6n b~nquial (Heller). Debe depender esta dilataci6n bronquial de 
la tracci6n que experimentan las parades bronquiales a conseouen-
cia del crecimiento en amplitud de la jaula toracica y del ulterior 
desarrollo de ias ramificaciones bronquiales correepondientes. ~n 
los casos en que los individuos que padecen este genero de bron -
quiectasia no sucumben hasta anos ulteriores, se reconoce la g'ne-
sis de estas dilataciones en la falta de pigmento de las porciones 
pulmonares correspondientes que, edemas, microsc6picamente exami~ 
das, presentan caracteres de colapso pulmonar simple, no inflame-
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torio. Hay tambi~n masse cartilaginosas anormales en la pared de 
los bronq•ios dilatados. 
31. Bronquiectasias consecutivas a la eetenosis u oclusi6n 
de un bronquio principal en los primeros afios de la infanoia.- E2 
caso mas interesante de este ·genero es el de Rohmer y Borchet, ci-
tado por A. Frikel, y que ae refiere a una ninera, cuya edad no 
precisan, y muerta de meningitis consecutive a una otitis media. 
En la autopsia pudo observarse que el pulm6n derecho, sano, hab!a 
adquirido tan considerable desarrollo compensador, que un 16bulo, 
hijo de su l6bulo superior, llenaba por complete la cupula de la 
pleura izquierda,. y por este motive no ae observaba ninguna defor-
midad toracica, a pesar del grado de atrofia del pulm6n izquierdo, 
tan considerable, que este quedaba reducido a tamafio poco mayor 
que el de un puno.El bronquio principal _izquierdo apare~!a, a los 
tree cent!metroa de au bifurcaci6n, transformado (en un espacio de 
tres cent!metros y medio) en un cord6n cicatricial, s6lido, por 
debajo del cual volv!a de nuevo a dilatarse el bronquio, y despues 
de una rapids dilataci6n ven!a a terminar en un saco, que encontra-
• 
ba lleno de una especie de papilla,.constitu!da por leucocitos y 
epitelios degeneradoa en grasa. Por fuera de este aaco aparec!a un 
' tejido fibroao, limitado mas excentricamente por una zona de teji-
do pulmonar carnificado de poco mas de un centimetre de eepesor. 
Tanto el extraorqinario desarrollo compensador aloanzado per 
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el pulm6n derecho, como la falta de p~gmento antrac6sico en los 
restos existentes de pulm6n izquierdo, hablan en favor de'que la 
estrechez bronquial se hab!a fraguado ya en la primers infancia. 
La forma que presentan las dilataciones bronquialea se en-
cuentran en relaoi6n, mas o menos !ntima, con las causas,que las 
han producido. 
En la bronquiectasia cil!ndrica, que ya comienza a observar-
se en los cases de catarro cr6nic~ difuso, aparece extendida la di-
lataci6n bronquial, de un modo igual, a un gran segmento del arbol 
bronquial. Puede determinarse de un modo complemamente agudo, por 
ejemplo, en el curso de una bronquitis capilar, de una tos farina 
o de una neumon!a catarral. 
Prescindiend~ de la relajaci6n de las parades bronquiales de-
terminada, como ya anteriormente hemos expuesto, hay que tomar tam-
bien en cuenta el aumento de presi6n intrabronquial producido por 
los golpes de toe. 
Esta diatenai6n bronquial, de origen fundamentalmete meolni -
co, de marcha aguda, y capaz, por lo tanto, ·de retroceder, se bb-
serva de preferencia, si no excluaivamente, en la infancia, por la 
delgadez y la diatensibilidad de las parades de los bronquios en 
esta epoca de la vida. Los procesos catarrales, tan frecuentes en 
aquella edad,pueden producir obstrucciones, por moco, de los ·bron-
quios finos, que determinan, teniendo en cuenta las condiciones pr~ 
pias de la pared bronquial, que acabamos de aefialar, por los _esfue~ 
zos eapiratorios y por loa golpes de toa, la dilataci6n bronq~ial. 
En estas dilataciones agudas vemoa, por consiguiente, que el fac-
tor mecanico es el preponderante en la patogenia del proceso. 
En cambio en las bronquiectasiaa consecutivas a las bronqui-
tis cr6nicaa· predominan las alteraciones troficas de la pared bron-
quial, determinadas por la larga durac16n del proceso. El proce•o 
atrofico, en ocasiones, afecta no e6lo a las fibras musculares,ai-
no tambi~n a las elaaticas y hasta el tejido cartilaginoso, llegan-
doae, en lo·s casos avanzados, a ver reducida la pared bronquial a 
una delgada pel!cula. 
Bronquiectasia sacciforme.- En aquellos casos en que estos 
proceeos atr6ficoa, que acabamos de mencionar, en vez de extender-
se de un modo uniforme y difuso a toda la par~d del bronquio, se 
fijan solo en un segmento de la mlsma,puede presentarse en lugar 
de una bronquiectasia cil!ndrica, una dilataci6n bronquial fusifor-
, m~. Si es todav!a mas limitada la alteraci6n tr~fica, no compren-
diendo toda la circunferencia bronquial, sino solo una pequena· ex-
tension de la misma, cediendo en esta pared atrofiada, aparecera 
una dilataci6n saccifor.me. La importancia del acdmulo de secrecio-
nes en la produccion de actesias bronquiales de este tipo, ha po-
dido demostrarse per medic de los experimentos: la ligadura del 
bronquio principal va seguida, al cabo de algun tiempo, de la trans-
formacion del pulm6n en mUltiples aacoa purulentos. A la vez la ob-
servaci6n cl!nica demuestra que en el hombre la estenosis pronun-
ciada a la oclusi6n complete del bronquio en un punto de su trayec-
to, va seguida de la diiffiaci6n del segmento bronquial subyacente, 
llegando a producirse un saco quistico, lleno de un liquido aero-
mucoso, muco-purulento o hasta purulento pure. 
Eatas ectasias bronquiales, determinadas por la comprension, 
se observan principalmente, como es logico, en los cases de este-
nosis bronquial, por comprensi6n externa (anaurisma a6rtico, tumor 
mediast!nico, etc.),-o de causa parietal, por ulceraciones tubercu-
loses o lueticas. Tambi~n han podido presentarse en casos de simple 
estenoais bronquial, debidos a engrosamiento de la pared, por le-
siones caseosas, o tambien por for~aciones cicatriciales peribron-
quiales, dependientes de la inhalaci6n de atm6sferas pulverulentas. 
La importancia del factor mecanico, representado por los es-
fuerzos respiratorios en la producci6n de estes bronquieotaeiaa, 
se manifiesta, de un modo muy especial, en las·bronquiectasias con-
secutivas a la aspiraci6n de un cuerpo extrafio en loa bronquios. 
En los casos en que no hay acdmulo de secreciones, la estenosis o 
la comprensi6n de los bronquios conduce, mas que a la bronquiecta-
sia, a la atelectasis del segmento pulmonar oorrespondiente. 
La importancia de los procesos subagudos y cr6nicos del pa-
renquima pulmonar en·la g'nesie de la bronquiectasia en grande. En 
los procesoa subagudos y cr6nicos del pulm6n, observamos con algu-
na frecuencia la produccion de -dilataciones bronquiales, en cuya 
producci6n interviene tambien la estancacion de las secreoiones. 
uno de los procesos pulmonares en que se observe la producc!on de 
estas dilataciones bronquiales, es la llamada cirrosis pulmonar de 
corrigan, caracteriza por el hecho de heber experimentado uno o 
varioe lobulos del pulmon la trans,ormaci6n en un tejido denso,ei-
catricial, atravesado por bronquios con dilataoiones de todo gfne-
ro, espeoia~ente aacciformea. 
wo siempre es f~cil establecer entre ambos procesos: el endu-
recimiento pulmonar y la bronquiectasia, cual ee el primitive y 
cual el aecuhdario, supuesto que las dilataciones bronquiales aon 
capacee de determiner, al cabo de largo tiempo, inflamaciones cr6-
nicas del tejido pulmonar, terminadas por produc~ion de tejido con-
juntivo cicatricial. Generalmente se admite, por el ~ontrario, que 
en loa casoa de cirrosis pulmonar la traccion ejercida en sentido 
excentrico aobre la pared bronquial, por el tejido conjuntivo re-
tractil, puede ser la causa de las dilataciones bronquiales. Pero 
para que este resul tad·o fuera posible, ser!a necesario que aquellas 
mesas de tejido conjuntivo encontrasen un punto de fijaci6n lateral, 
ppr su adherencia a ambas hojas pleur!ticas; de no ocurrir esto,la 
retracci6n del tejido conjuntivo tendr!a por resultado, no la dila-
taci6n, sino la estrechez bronquial. Para Fr§nkel, en la· may~r!a 
de los caaos, por otra parte no muy frecuentes, de dilataciones bron 
quiales en la cirrosis pulmonar, la causa principal debe buscarse 
tambien en la estancacion de las secreciones y en loa esfuerzos rea 
lizados para expulsarlas. 
En los cases de neumon!a fibrinosa, de marcha subaguda y que 
terminan, no por resoluci6n del infiltrado inflamatorio, sino por 
induracion conjuntiva del parenquima pulmonar, puede tambi~n dete!· 
minarse la producci6n de ectasias bronquiales, y lo propio puede 
oc.rrir en las bronco neumon!as subagudaa ' cronicas, y hasta en 
el curse de las.neumon!as hipostaticas observadas durante la fie-
bre tifoidea. En la neumonia catarral infantil, de curso prolDAga-
do, tambien se presentan procesos induratfvos del tejido pulmonar, 
y por la inflamaci6n y relajaci6n de las paredes bronquiales, la 
estancacion del exudado pronquial puede dar origen a tal nume~o de 
dilataciones bronquiales, que den un aspecto de criba (estado cri-
boso) al corte del parenquima pulmonar. 
En los casos de derrame pleur!tico grande y largo tiempo sos-
tenido, pueden las adherencias pleur!ticae y la formaci6n de fal-
sas membranae, unidas a la exagerada compresion del tejido pulmo-
nar, determiner la aparicion de bronquiectasiae por traccion. Es-
ta complicaci6n es completamente excepcional en las pleures!as bien 
tratadas. 
Con el nombre de bronquiectasias vicariantes se dietinguen 
aquellas ·dilstaciones bronquiales que, en los caeos de persistente 
impermeabilidad al aire o de destrucci6n de determinados territo-
ries pulmonares, se desenvuelven en loa territories vecinos. Es un 
proceso muy analogo al del enfieema vicariante 0 compensador; al-
gunas veces los vemos combinadas. Al suprimirse la entrada de sire 
en un determinado territorio pulmonar, se ven mas energicamente dis 
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tendidas por la entjada del aire las restantes porciones, todav!a 
franqueable, del pulm6n, dilatandose, no solo los alveolos, sino 
tambien sus bronquios aferentes, distendiendose especialmente, co-
mo es logico, los bronquios mas finos, de paredee mas delgadas. 
Respecto a la influencia de la edad en la formaci6n de las 
bronquiectasias, diremos que la frecuencia de la enfermedad que nos 
ocupa es extraordinariamente menor en la infancia que en edades ul-
teriores, lo que se explica teniendo en cuenta que, las bronquiec-
taaias se observan de preferencia a consecuencia de bro#quitis or' 
nicas de larga duracion. En las dilataciones que se observan en la 
infanciat se trata, casi constantemente_, de distensiones agudaa de 
los bronquios por esfuerzos violentos de toe o por relajaci6n agu-
da de la pared bronquial, y no realmente de ectasias bronquiales 
definitivas. La bronquiectasia se observe preferentemente en las 
edades medidas de la vida, y, a~ parecer, casi con igual frecuencia 
en un sexo que en otro. Las bronquiectasias de los viejos est~n 
favorecidas por la na*ural perdida de elasticidad de la pared bron 
quial. 
En la bronquiectasia congenita pueden distinguirse dos for.maa 
desde el punto de vista anatomo-patol6gico. En la primers, que re-
cibe de Grawitz el nombre de bronquiectaeia ~nive.rsal, se encuen-
tra el bronqui~ principal y todas sus ramificaciones, dilatado de 
un modo uniforme, llegandose a&! a la formac16n de un quiste cen-
tral, en el que vienen a desembocar numerosos quistes secundarioa; 
estando uno y otros revestidos de epitelio vibratil. Esta bron-
quiectasia congenita se ha encontrado no solo en fetos, sino tam-
bien en cadaverea de personas mayores. En algunos casos hasta de 
veinticinco anos .• Se diagnostics la naturaleza congenita de esta 
bronquiectasia por ·la falta de pigmento en l~s escasos restos con-
servados de tejido pulmonar. La segunda forma ea la que ha recibi-
d~ el nombre de bronquiectasia telangiectasica, en la que los broE 
quios presentan eutasias circunecritas, y muchaa veces, muches y 
muy pr6ximas en un mismo bronquio. cuando au ndmero es grande, lle-
gan a prestar al pulmon un a~pecto analogo al de algunos quistes 
del ovario. En los casos de individuos que_ han logrado una larga 
supervivencia, y en que la lesion era puramente unilaterla, se en-
cuentra el pulmon ~nfermo en un grado de atrofia considerable, al 
paso que el opuesto se ha hipertrofiado compenaadoramente, hasta 
invadir el otro lado del teras. 
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En la bronquiectaaia adquirida tienen importancia las ci-
lindricas y fusiformes. Estas ultimas y las ectasias varicoses y 
arrosariadas, muy poco frecuentes, constituyen el termino interme-
dio entre aquellas dilataciones cil!ndricas y las saccifor.mes. Es-
tas aparecen en aquellos casos en que, por limitarse la lesi6n, o 
por predominar extraordinariamente en un punto limitado de la pa-
red bronquial, la dilataci6n solo va fraguandose a expensas del 
mismo. La ectasia puede llegar a constituir una cavidad, cuyo pun-
to de uni6n con el bronquio no se percibe claramente en algunos 
casos de adherencias. El tamano de estas dilatacionea es con fre-
cuencia, bastante grande, hasta el correspondiente a un hueco de 
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paloma y hasta de gallina. Algunas veces, la existencia de varias 
cavidades bronquiales, muy proximas, haoe que lleguen a abrirse las 
unas en las otraa, constituyendo una cavidad unica, o un sistema. 
de cavernes, en cuya luz todav!a hacen reaalte los restos existen-
tea de los tabiques. El examen microsc6pico, ponie~do de manifies-
to la exiatencia del epitelio de revestimiento, evita la confusi6n, 
a primers vista f~cil, ·con un proceso ulceroeo. ~n los casos en que 
las ectasias aacciformes se presents, en ndmero muy crecido, en 
los bronquiolos, el parenquima afectado adquiere, en el corte, un 
aspecto cribiforme,. que se ha comparado al del queeo de Gruyere. 
Estas bronquiectasias sacciformes pequenas, ee suelen encontrar, 
casi con igual frecuencia, en el mifto y en el viejo. El tejido pul-
monar intermedio presents, de ordinario, los caracteres de una pro-
liferaci6n cronico-inflamatoria, en sus diferentes per!odos, des-
de el blanquecino y gris rojizo, joven, hasta el adulto, membra-
nose, pobre en vasos y pigme·ntado en exceso. A la vez de estes al-
ter~ciones, que pueden llegar a efectar gran parte y ha~ta la to-
talidad de un lobulo pulmonar, se observan engrosamentos y adhe-
rencias de las pleuras. 
La Estructura de la pared bronquial var!a segun el per!odo 
de la enfermedad. En un primer per!odo, observamoe el mayor espesor 
de la mucosa, consecutive a la infiltracion celular y a la neoforma-
ci6n vascular. La superficie puede llegar a ofrecer un aspectb po-
lipoideo, y la riqueza vascular permite explicar la predisposici6n 
a las hemorragiae que se observe. Al sobrevenir la dilatacion, los 
elementos muaculares y elasticos vienen a encontrarse mas distan-
ciados, y, por otra parte, ·atacados por un proceso de atrofia, lle-
gan a desaparecer, m~s o menos por complete, en algunos puntos. 
En una fase ulterior, observamos la proltferacion, verdadera-
mente extraordinaria, del tejido conjuntivo, que ahoga y atrofia 
las gl~ndulaa de la mucosa. Por Ultimo, el engroeamiento, primiti-
vamente observado en la pared bronquial, viene a aer reemplazado 
por el adelgazamiento consecutive, en parte, a la rretracion del 
tejido conjuntivo de nueva formaci6n. En el proceao atrofico se ve 
~mbiln atacado el t•jido cartilaginoso. Esta separaci6n en una 
fase hipertr6fica y otro per!odo atr6fico, no se hace en la real~­
dad de momento y terminantemente; lo m~s frecuente, por el contra-
rio, ea la observaci6n de procesos atr6ficos e hipertroficos, en 
diverse grade y propoci&n combinadas. 
En el interior de las cavernes bronquiales, se encuentra, 
durante la vida y tambien en las autopsies, una gran cantidad de 
secrecion. Se trata, en general, de un pus fluido, inodoro unas 
veces, otras fetido, a consecuencia de fenomenos de descomposici6n. 
·En los cases de cavidades completamente aisladae, o de vaciamien-
to muy dificil por la rigidez de sus paredes, el contenido va es-
pesandoee por grades hasta llegar a constituir una mass simplemem-
te caseosa o analoga a un cementa, por la gran proporci&n de sale:s 
calc areas que con·tiene. 
Esta secrecion estanc.ada constituye siempre un medic irritan-· 
te de la cara interna de la cavidad, explicandose de este modo las 
variaciones experimentadas por la pared, y en algunos casos puede 
ser~r de medic dd cultivo a diferentea especies microbianaa, entre 
ellas el bacilo de Koch. Sin embargo," la aparici6n de tuberculosis 
pulmonar, coneecutivamente a una bronquiectasia no es muy freouen-
te. 
En los casos de bronquiectasia que no van aoompafiados de pro-
cesos_ inflamatorioe cr6nicos del parenquima pulmonar ( de prefe-
rencia eotaeias cilindricas y fusiformes) se observa, en ocasiones, 
la producci6n de un enfisema, y hasta el aumento de volumen de to-
do pulm6n; parece depender mas bien del oatarro cr6nico que de la 
misma bronquiectasia. 
En otros cases se producen, conseoutivamente a las bronquiec-
tasias, procesos inflamatorioa agudos del par4nquima pulmonar, cu-
ya genesis puede explicarse o por la destrucci6n ulcerosa de la pa-
red bronquial, o por la aspiracion y estancacion de las secrecio-
nes en los b~onquiolos y alveolos. 
Lo mismo que el estado del tejido pulmonar, puede variar tam-
bien el de la Eleura (engrosamientos, adherencias, empiemas agudos, 
etc.) La observaci6n cl:lnica demuestra que la bronquiectasia es 
una causa, no demasiado rara, de las colecciones purulentas pleuri-
1 
ticas, a veces putrides. 
El aparato circuletorio suele encontrarse mas o menos afec -
tado en los casos de bronquiectaaia, eapecialmente en aquelloa que 
van precedidos 0 acompaiJ.ados de bronqui tis cronica y de procesos in-
flamatorios indurativos y destructores del parenquima pulmonar,pro-
cesos que, como es sabido, son capaces, por s! solos, de determi-
ner hipertrofia y dilatadi6n de coraz6n derecho. 
Tiene interes, por ultimo, el hecho de que una bronquiecta-
sia, largo tiempo existente, puede dar lugar a la degeneracion ami-
loidea, especialmente del rin6n. 
Las bronquiectasias se encuentran preferentemente situadas 
en la parte postero-inferior de los pulmones, por ser los sitios 
donde con mayor facilidad puede sobrevenir la estancacion de las 
secreciones. Sin embargo, en otros casos puede presentFrse la bron 
quiectasia en otros territories del pulmon, como por ejemplo, en la 
region del vertice, cuando aquellas son consecutivas a una inflame-
cion cr6nica indurative (en estos casos, las bronquiectasias pueden 
observarse solo en uno de los pulmones). 
Respecto a la sintomatologia debemos recorder que de ordina-
ria son predominantes los s!ntomaa de bronquitis, que por au carac-
t.er permiten, en ocasiones, sospechar la existencia de las ectasia& 
bronquiales. En la generalidad de los casos faltan por completo los 
s!ntomas cavitarios. cuando, ademaa, faltan los propios de la con-
densacion del tejido pulmonar, no suelen ofrecer los enfermos otros 
sintomas que los correspondientes a un catarro bronquial localize-
do, que se fija, en casi todos los cases, en la parte inferior de 
uno o de ambos pulmones. Otras veces, por el contrario, son los 
s{ntomas existentes los de un catarro bronquial difUso, exagerado 
en determinados puntos circunscritos. Hay otros caeos, por ultimo, 
en que la ausencia de todo s!ntoma sospechoao, hace que s61o se 
descubra la afecci6n, por los caracteres de la expectoraci6n. 
La fo~ma correspo~diente a aquellos cases que evolucionan 
sin acompanarse de engrosamiento del parenquima pulmonar, recibe 
el nombre de forma bronquial pura. suele presenter, en sus casos 
mas t!picos, los s!ntomas siguientes: Por la percusi6n percibimos 
un sonido igualmente clare en ambos lades del t6rax, y a veces ex-
tendido de tal modo que observamos un descenso de loa bordes pul-
monares. (Volumen pulmonum auctum). Per auscultaci6n nos vemos, a 
veces sorprendidos por lo g~eso de las burbujas de los estertores, 
caracter que tiene algdn valor diagnostico cuando se observa, con 
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constancia, en puntoa cirounscritos del torax, sobre todo de las 
parades laterales y posterior, no disminuyendo la importancia del 
s!ntoma por que, en otrea puntes del pulmon, escuchemos, al propio 
tiempo, ronquidos o estertores de. pequefta~ burbujas. A estos s!nto-
mas hay que anadir los caracteres del esputo; gian cantidad, ex -
pectoracion, bocanadas, casi siempre gracias a golpes de tos, tan 
tenaces como penosoa, que dejan rendidoe y agotadoa a los enfermos. 
La duracion de esto~ accesos llega a los quince, treinta y mas mi-
nutes y auelen observarse,· de preferencia, en las primeras horae de 
la ma:ana, a causa de haberse:ldo coleccionande las secreciones du-
rante el repose nocturne. En aquellas formas en que el proceso es 
unilateral los enfermos suelen adopter durante el aueno, una ac-
titud caracter!stica: de ordinario, se acuestan eobre el lado en-
~ermo, con lo que procuran evitar que la secrecion est~ vertiendose 
de un modo continuado, en el bronquio (colocado mas centralmente) 
provocando de eate modo inceaantea acceaoa de toa. 
unas veoes, la expectoraci6n aparece constituida por una ae-
rie de·masas gl~bulosas, bastante coherentes, de aspecto homogeneo, 
y de superficie alga brillante; otras, con mayor frecuencia, la ex-
pectoracion es una masa flu!da, con un sedimento turbio, barroso, 
y en cuya superficie flotan globos purulentos, de aspecto velloso, 
y de los que deaciende, a la capa media, filamentos mucosos •. El 
aire contenido por estos globos purulentos les comunica un aspec-
to espumoso. 
La cantidad total de la expectoraci6n en las veinticuatro ho-
ras, puede ascender a varies centenares de.cent!metros qdbicos. 
La expectoraci6n puede aer inodora o fetida. En los cases en 
que la fetidez no es temporal, sino persistente, el esputo adquie-
re un aspecto blenorreico, no faltando tampooo la conocida divi-
si6n en tres capas, aiendo la inferior de un sedimento purulento 
puro. \ 
Los grumos muco-purulentos ofrecen tendencia a la confluencia, 
mas pronunciada en los casos de expeotoraoion putrida, de color ama 
rillento sucio o gris claro. 
En la forma indurative los s!ntomas que acabamoe de exponer 
vienen a sumarse los s!ntomas determinados por la condensaci6n pul-
monar. Hay matidez a la percuaion, de ordinario en los segmentos 
posteriores y laterales del t6rax, y en los cases de localizaci6n 
alta de la bronquiectasia, en la zona superJor. Loa estertores de 
gruesas burbujas percibidos en estes puntos adquieren el caracter 
de resonantes; el murmullo vesicular puede transformarse en soplo 
8ronquial y tomar el tono anf6rico; por palpaci6n apreoiamos el re 
fuerzo de las vibraciones vocales. 
Los demas s!ntomas, especialmente los relatives a la tos y 
,. 
a los caracterea del esputo, no ofrecen ninguna diferencia notable 
respecto de los mencionados en la forma anterior. En los casos en 
que se llega a la diminuci6n pulmonar, ae observe retracci6n del 
lade correspon~iente de la jaula toracica. 
Los trastornos determinados por la bronquiectaaia, son m's 
faciles de apreciar en los cases, no demasiado raroa, en los que 
los s·:!ntomas predominan notablamente en un lade o son,en realidad, 
unilaterales (aplastamiento unilateral del t6rax, desplazamiento 
de los 6rganos intratoricicos, eonido m~s clare, compensador, del 
pulm6n sane, etc.). 
La bronquiectasia, en s!, e~ un proceso casi siempre apir,ti-
co, perc muchas de sus complicaciones van acompanadas de fiebre; 
estancacion de las secreciones, agravaci6n del catarro exi•tente, 
eteetera. En algunos cases se observe un movimiento febril, muy 
prolongado, a veces acompafiado de escalafrios, y que suele depen-
der de estancacion, descomposicion y reabsorcion de las secrecio-
nea. 
Durante per!odo mas o menos largos, y, en cases afortunados, 
durante toda la duraoion de la enfermedad, puede esta qudar limi-
tada a los s!ntomas locales del aparato reppiratorio, sin que pa-
dezca el estado general. Lo mas general, por- el contrario, es que, 
bajo la acci6n de causas diversas, ~el estado morboso se agrave a 
influya desfavorablemente en el estado general. La dispnea se exa-
gera, llegando a la ortopnea, que impide al enfermo todo descanso, 
especialmente el nocturne, perturbando en muy alto grade las fuer-
zas de loa enfermos. A la diapnea viene a sumarse, mae o menos 
pronto, la cianosis. Si se encuentra afectada la pleura, el enfer-
mo se queja tambien de dolores, a veces muy intensos, en la region 
enferma. 
Estas agravaciones no son siempre progresivas; si se reduce 
la expectoraci6n y dismunuye la bronquitis, puede llegar a obser& 
varse una notable mejor!a. Precisamente este caracter puede, en 
ocasiones, utilizarse para el diagn6atico diferencial respecto de 
la tuberculosis pulmonar. 
La piel aparece, oasi constantemente, muy seca; algunas ve-
ces, no obstante, los intensos golpes de toe provocan la aparici6n 
de sudores, mas o menos abud6antes. El calor de la piel, en loa 
ultimos per!odos, sobre todo cuando el esputo se vuelve putrido, 
es muy palido, terreo, sucio. 
En los casos muy prolongados, se observan algunas alteracio-
nes, muy caracter!sticas, en la nutricion, tanto de los huecos, 
como de las partes blandas, siendo una de las mae notables, el 
engrosamiento de las ultimas falanges de los dedos de la mano, que 
se observa con suma frecuencia en la bronqulectasia. 
Esta alteraci6n, no es, en modo alguno, exclusive de la enfer-
medad que nos ocupa; se ha observado tambien con frecuencia, en 
la tuberculosis pulmonar, en las pleures!as purulentaa de curso 
prolongado y terminadas por la formaci6n de fistula pleuritica, 
en la · enfern1edad azul dependiente de lesiones card!acae congeni-
tas, y, con menor frecuencia, en los tumores malignos, en las into-
xicaciones agudas y cronicas, en las afecciones del sistema nervio-
so (neuritis, etc.), etc. 
' La patogenia de esta 11 osteo-artropatia hipertrofiante de ori-
gen neumico", no es del todo clara; se ha creido dependiente de 
la reabsorci6n de substanciaa t6•1cas, producidas en ias secrecio-
nes estancadas o en los focos purulentoa, pero esta explicaci6n no 
puede aplicarse a todos los casos. 
Estos proceaos hiperplasicos pueden afectar ya a los haesos, 
en los que, y bajo el influjo de una periostitis osificante, se 
pueden producir, sobre todo en el extreme distal, engrosamientos, 
a la vez que se presents, por otra parte, rarefacci6n del tejido 
6seo y dilatacion de sus cavidades, incluso la cavidad medular. 
Afectan preferentemente, a los huesos del antebrazo y de la pier-
na, y pueden acompanarse de dolores, espontaneo y a la presion, 
a veces irradiandose en direcci6n de la articulaci6n vecina. En 
esta atropati'a se eng1ruesan p~eferentemente las Ul timas · fa181 gea 
de los dedos, adquiriendo las ufias un aspecto de "vidrios de reloj" 
ode "pico de papagallo". (Caracter diferencial con la·acromegalia; 
las falangea terminales estan engrosadas, pero las ufias aparecen 
mas bien pequenas. Por otra parte, en la osteo artropat!a, no se 
afecta el maxilar inferior, pi la lengua, ni hay g~gantismo, como 
en la acromegalia). 
L8 bronquiectasia es enfermedad expuesta a compli9aciones, 
siendo las mas frecuentes observadas, las siguientes: tranafor-
macion en bronquitis putrida, la infiltraci6n aguda del parenqui-
ma pulmonar, la gangrena pUlmonar, las hemoptisis y las afeccio-
nes pleuri ticas. ( es.pecialmente derramea pleur:!ticos purulentos 
y putridos). 
Las inflamaciones del parenquima pulmonar pueden producir-
se por la aspiraci6n del contenido bronquial en los alv,olos pul-
monares. Se trata, por lo tanto, de focos bronco-neum.onicos, que 
cuando llegan a fusionarse pueden d.ar lugar a s:!ntomae lobulares. 
Eetos procesos, despues de una duraci6n variable, general-
mente larga, pueden terminer por resoluc.i6n; en otros cas os, por 
induraci6n con retracci6n secundaria. 
La gangrene pulmonar es una complicacion.muy grave, que ae 
presenta, aobre todo, en los casos de bronquitis putrida. 
Las hemoptisis llegan a eer considerable en algunos casos, 
dependiendo, de un lado, de la proliferaci6n papilomatosa de la 
mucosa bronquial, muy hiperemiada, y de otro, de verdaderas ulce-
rqciones de la mucosa bronquial; en algunos cases, de verdaderas 
aneurismas {alguna vez estae son tan numerosaa, que llegan a dar 
la impresi6n de un tejido angiomatoeo o cavernoso, A. F.r!nkel ha 
viato, en dos cases, presentarse la muerte a consecuencia de la 
rotura de pequenoa aneurismas parietales de eeta naturaleza). 
La pleuritis y el empiema pleur!tico se comprenden facilmen-
te, teniendo en cuenta que la dilataci6n bronquial con frecuencia 
llega a extenderse hasta la.pleura visceral, siendo, a veces, tan 
delgada la pared de los bronquioe, que permits la invasion de la 
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pleura por los microbioa del pus o de la putrefaccion (form~ci6n, 
en este ultiillo case, de un exudado putrido). Esta causa de pleu-
res!a se observa, segun Dienlafog, en un 7 por 100 de los cases de 
exudaci6n purulenta. 
son tambien complicaciones, de mucha importancia alguns vez, 
las afecciones articulares y los abscesos cerebrales y medulares. 
La bronquiectasia es una enfermedad del ourso esencialmente 
cr6nico, salvo en los casoe de distension aguda de· los bronquioa, 
a con~ecuencia de tos farina o de bronco-neumon!a. 
La terminacion funesta suele sobrevenir por la caquexia, con-
secutiva al desgaste organi~o progreaivo (supuracion, acUmulo de 
las secreciones bronquiales), ala degeneracion amiloidea de los 
organos abdominalee, al enfisema y a la dilatacion de las cavida-
des derechas del coraz6n. 
El diagn6stico en ocasiones es sumamante dificil, y en muchos 
casas impeeible en absolute. Tal ocurre con los casos de forma . 
bronquial en que las dilataciones son cilindricas; en ellos, y du-
rante la vida, no se diagnostics mas que la bronquitis cr6nica, y 
la dilataci6n de descubre solo despues de la muerte. En los casos 
de dilataciones sacciformes, sin condeneaci6n del tejido pulmonar, 
el diagn6stico se apoya en la exiatencia de estertores de gruesaa 
b.rbu~aa, peraiatentea en un aisao aitio, 7 a4emia en loa oaraote-
res, 7& aencionaio~, de la ,expeotorac16n (expeotoraoi6n matutina, 
a bocana~ae, con aooeaoa &UJ aoleatoa de toe; es auoo-purulenta 
o purulentaa ae 41vi4e en tree capaa, eta.). In ••uelloa otroa oa-
soa en que aobreviene la oondensaci&n pulmonar ae aeftalan, a ve -
aea muy e~ameate, loa a!ntomaa oavitarioa. 
En tales eatermoa, es, en ocasionea, difioil el· diagnleti-
oo diferencial entre una dilatao16n bronquial· y un proceeo uloera-
tivo tuberculoao; hay que pensar en la poaible oombinaci&n de ambe~ 
prooesoa, que re4uoe grandemente el va~or diagn&atico del hallasgo 
·4el bacilo de Kooh en loa esputoa. Se auele aeftalar como oar,oter 
diferenoial, entre una 7 otra a~eoci&n, la di~erente iaplantacila. 
4e las leaionee; las de la ~beroulosia se enouentran en loa vlr-
tioes; las de la bronqu~eotaaia en loa ·ldbuloa interior••· En ge-
neral, eate cara6ter ea cierto, pero ofreoe, no obstante, numero-
aaa excepciones, 7 en las autopaiae ocurre, no rara vez, que una 
afecci&n considerada como una dilataci6n.bronquial, resulta una 
afecci6n tuberoulosa. La no presenoia de bacilos de Koch, tampoco 
es un oaracter poaitivo en favor de una bronquieetasia, &upuesto 
que hay caaos de cavernaa, en v!as de curaci6n, o ya cioatrizadaa 
en abaoluto, ouyaa secreoiones per.maneoen libree por co•pleto de , 
baciloe tuberculos.oa. Por lo tanto, leber .. oa apoyar eate 41agn&a-
tico diferencial no en un solo oar,cter, sino en el a!n~rome total, 
en la marcha ol~nioa, en los oaraoteres, aspecto y modo dt ear lan-
zado al exterior el eaputo, en la cantidad y diviai6n en tree ca -
pas del mismo, etc. Hay, aobre todo, una forma de tuberouloeia pul-
monar que expone, m&s.que ninguna, a confusiones; nos referimos a 
1a que se denomina tisis fibrosa. xuchos de los enfermos que 'la 
padecen tosen, en los ~imos periodoa, s6lo en las horae de la map 
fiana, expec_torando masas muoo•purulentas, mUJ abun4antes y que apa-
reoen libras de bacilos de Koch. Con mucha frecuencia tambi4n , su 
estado ceneral es buano. El examen t!aioo de estos enfer.mos revels 
una matidez 8 la percuai6n en un vertioe pU1monar, en CUJ8 regi6n 
se perciben, auscultando, alguns vez estert•rea conaonantea 7 siam-
pre una respiraci6n indeterminada; nunca se recogen e!nto.maa ca-
vitarioa. La abundante expectoraci~n procede en estoa oasoa, oomo 
en las brojquiecta•iaa, de oavida4es profundamente coloee4aa, pro-
4ucidae por la retraoci6n del tej14o pu1monar, en degeneraoi&n,fi-
broaa. La marcha de eatoa oaaos de tiaia fibrosa .uele aer relati• 
vamente favorable, ter.minando muchoa por curaci&n, a conaecuenoia~ 
de una ciaatriE&Ciln definitive; eate puede·oonatituir un C&racter 
diferencial reapeote 4e la bro~quiedtaaia. 
En las dilatacionee bronquiales prpfundamente aituada•, no 
acompanadaa de condenaaci&n del teji4~ pulmonar que lea ro4ea, 1 
aegregando una expeotorao16a •n ooaaionea feti~a, el diasndatioo 
oon la bronquitia fltida, puede ofrecer algunae 41fioulta4ea. Bn 
favor de la bronquie•taaia habla el he~ho 4e preaentaree·la expeo-
toraoi4n, caai excluaivamente durante las horaa de la aaftana, acoa-
paftindoae de penoaoa 1 repet14oa golpes de toa1 en los oatarro• p•-
tridoa, por el contrario, los enfer.moa auelen eater expeotorando, 
ie un modo caai uniforme, durante todo el dfa. Bl eaputo 4e la bron-
quiectaaia no auele eer t4t14o aiempre, por lo menoa la 1ntenei4a4 
de au fetidez 88 mD7 variableJ en la bronquiti• pdtr14a, 18 tet14es 
ea caai constante. De todoa modoa, en aquelloa caao8 en que no lle-
gamos a deaoubrir a!ntomas oavitarioa, el diagn&atio9 a&lo puede 
eatableoerae deapule de una prolongada obaervaoi&n ol!Dioa. 
!amb14n •• poaible en oiertaa ooaaionea la oontue16n entre 
el abaoeao pu1aonar 7 la bronquieotaaia; sin embargo, el ourso 7 
el oomienzo de aquel ea agu4o, la fiebre continua 1 laa maaas ex -
' 
peotoradaa purulentaa-puraa, oonteniendo fibres el,atioae, que no 
existen en el eaputo de la bronquieotaaia, en la que no hay des-
trucci&n del tejito pu1monar. Algo pareoido ocurre tambiln oon la 
gangrena pu1aonar, que repreaenta una doleacia de comienso agu4o, 
que genera1mente •• 41funde de un modo r'pido 1 que ooaeina •U7 
pronto una rapida p4rd1da de fuerzaa. Bn el eaputo, extraordinaria-
mente fltido, •UJ abundant• 1 expulaado oon violentoa golpee de 
tos, ae auelen deaoabrir por el examen ~croao6p1co part!culae 4e 
tejido p9lmon~r completamente gangrenadaa. 
•'• t'oil •uele aer el diagn6at1co reepeoto 4el .. piema 
pleur!tico, que abierto an los bronquioe, puede, no obstante, ex-
poner a confuei6n durante los primeroa momentos con la bronquiee-
tasia ( expeotoraci6n extraordinariamente abundante, en ocaaionea, 
expuleada de un modo per16dico aolo en 4etera1nadae horae del a!a). 
Los sintomaa t:!sioo• aon, •ill embar1o, 41ferente•a hay mai14es 
a la perou.i6n en la parte inferior del t6raxJ el aurmallo ve•iou-
la~, lo mismo que las vibraoionea vocalea, eat'n 41aminu14aa o abo-
lidas, etc. La expectoraoi&n purulenta va progreaivamente 41•mina-
yendo. xuchos mas dificil aer!a el diagn4atioo en los oaaoa de ··-
piema interlobular. 
Datos a~ogoa utilimaremos en el diagn6atico 41ferenoial 
reepecto del neumotorax cirounaori,o, de origen tuberculoao, con 
exudao16n pleur!tica »urulenta (pioneumot6rax)j a4e-'a encontrare-
mos en ~ate oaso •fDtomaa de neumot6rax, oomoretintfn met411co 4e 
loa ••t•~tore•, auocuai6n hipQoratioa, etc. 
Todo lo que llevamoa expueeto se refiere al· diagnlatico 
de la bronquiectaaia en el adulto. Laa bronquieotaaiaaproducidaa 
en los primeroa per!o4oa de la.v14a, o ya durante la 4pooa fetal, 
son extraordinariamente 41t!cilea, en •oaaionea basta impoaiblea 
le diagnoaticar. Uni~amente en los oaaoa en que la enfer.meda4 •• 
unilateral, exiatiendo al propio tiempo considerable reducciln 
del voluaen pulmonar ( a veoes basta el tamafto de un pufte)J puede 
llegar a aer poaible el de4ucir le loa ai,toaae oaraoterfatiooe,, ai 
la bronquiectaaia ea o no oong4nita, o ai ae ha deaenvuelto coa 
ecaai&n de una atelectasia cong,nita, a1en4o, por conaiguiente, ex-
trauterina, o, por dltimo, ai depen4e de una br~neoeatenosis pade-
oida en los primeroa aftos de la infancia. 
En aatos individuoa, que pueden vivir haata la lpoca a4ul-
ta, lo oaraoter!atico de loa a!ntomaa obaervadoa 88 la falta oomp~e­
ta de 4eforaidad tor,oica, a peaar 4el oonaiderable achioamiento 4e 
uno de los doe pulmones. Be hay hun4imiento 4e una de laa aita4ea 
del t6rax, pero las viaceraa torioicaa aparecen 4eaplasa4aa (el oo-
ras&n bacia el lado entermo). Bate falta de defor.m14ad •• explioa,, 
4e una parte, porque, el puladn aano experiaenta un creo±aiento 
oompensador tan intenao, que i~va4e y rellena la aitad opueata 4el 
t~rax; y de otra, porque 4ate, en au oreciaiente, va a4apt,ndose 
al desarrollo de loa ~rganoa que contiene en au interior. 
11 pron4aiioo de la bronquieotaaia ea siempre destavorable, 
Preacindiendo de loa oasoa de exAaaiaa inaignifi~antea, agu4amente 
produo14aa, de loa niftoa, 7 de alguaaa ocaaiona1mente obaervadaa 
en los adultoa, por lo demaa aanoa por oompleto, que pueden curer, 
• 
o por lo manoa evolucionar ein producir aingdn traatorno srave, en 
todoa loe restantea enter.aoa el prooeao lleva una marcha, aun cuaa-
do lenta, sieapre prograaiva en aentido 4e la agraTaoi&n. Para ap~•­
ciar en cada caso particular la gravedad del proceao, habr' que to-
mar en cuenta otroe tactorea, como la eda4 del enfer.mo, la 4uraoi&n 
de la enfermedad, el gra4o de resiatenoia organioa, en general, 7 
en especial del aparato ciroulatorio, sus condiciones de vida, ~ 
profeai&n, me41oa eoon&aicoa, eto4tera, 7 ·~ eapeoia~ente la apa-
rioi6n o no de oomplicacionea. 
Las indicaoionea del tratamiento en loa oaaoa de bronquieo-
tasia aon la~ aiguienteaa 11, faoilitar la salida al exterior 4e 
la expectoraoiln, evitando que sa coleooione, 7 en lo poaible taa-
bi4n la reabaorci&n de sus productos de deaoompoaioi,n, que puede 
ser causa de una infeooi&n purulenta J 21, 4eainteoci6a tel eap•t• 
tltido en el punto de au produoci&n; 31, aoatener 7 robuateoer laa 
-tuerzaa de loa enfermoa, au.aentando de eate modo la reai•tenoia a 
la enfer.medad. Son, por oonaiguiente, las miamaa indioaoionea, en 
general, que laa exiatentea en el tratamiento de las bronquitia or4-
nioaa. 
Por desgracia, todos los tratamientoa aldioo• aeguidoa no aon 
en general, mas que paliativoa, fracaaan en el oaao de bronquieota-
aiaa grandee, y la enfermedad va aiMlpre siguiendo au maroha, lenta, 
pero pregresiva, haata la. terminao14n funesta. Por eat• motivo, 7 
ante eate fraoaao de la medicine, •• ha penea4o en aplicar a esta 
enferme4a4 la terap4utioa quirdrgica, que ya hab!a dado en otraa 
afeocionea del mismo aparato respiratorio buenos resultados (pleu-
rea!aa purulentaa, ab•ceso 1 gangrene pulmonar, etc.). Los reaul-
tados obtenidoa al principio en ~a bronquieotaaia no tueron dema-
aiado aatiatactor1Q8 (~tier, Qaiaoke, RUnebers, !rsebiok7. etc.·) 
Las oausaa de eate fraoaao 4epen4!an de la naturaleza 4el prooeao 
.de las dificultadea de au 41agn6atioo, que oaai nunca llegaba a 
determiner de un modo exaoto ai ae trata de 4ituaaa broaquieotaaiaa 
o de simples oaTidadee grandee. Bn el primer caao, o~mo flcilaente 
ae comprende, no 4ebemos oontar oon la poaibilidad de auprimir por 
completo el foco morboao y aua conseouenciaa. Por otra parte, 4a-
4a la exietenoia eaei conatante de lae a4herenoiaa pleur!ticaa 7 
los caracterea del· tejido pu1monar exiatente entre las dil*taoione• 
bronquialea, puede reeultar 41fic11, no ya la complete cioatriza-
o16n, ni aiquiera ·la ma~oa4a reduoci&n de laa oavidadee abiertaa. 
Esta oirounatancia hizo penaar en la aov111zaci6n del pula6n 7 de 
las parades del t~rax por medio de una extenaa :•seooi&n coatal que 
~ 
per.mita, adema•, oauterizar loa focos morboaos cuando 4stoe sean 
poooa, bien circunecritoa y muy iuaediatoa a la superficie a•1 pul-
mon). Para acabar de precisar la a1tuac1on de loa foeos morboeo•· 
podr{a recurrirse a la punci&n exploratora, pero unicaaente en aque-
lloe caaos en que el contenido de las caverDaa no aea putrido 1 
en que, ademaa, exists aGherencia de las hojas pleur{ticas (para 
evitar la intecci~n de la oavidad pleur!tica). De todos mo~os, co-
mo quiera que no se trata nunca de intervenciones inocentee y ain 
peligro, deberan reaervarae exclusivamente para aquellos casoa en 
que contemos con energ!as auficientes en los enfermoe, estando, por 
condiguiente, oontraindicadas en los ancianos y en loe enfermoa de-
bilitados y_agotados, como mas adelante demoatraremoa. 
- - - - - -
BECESIDAD DE UN CRI!ERIO NOBOTAXICO PARA EL ESTUDIO 
DE LAS LOBECTOMIAS. 
Para poder aentar oon arreglo a una perfects oriteriolog!a 
91ent{t1ca la utilidad del aetodo quirUrg~co en laa bronquiectasiae 
conviene tomar como base de discernimiento una buena clasificacion 
y diferenc1ac16n de.estos procesoa. 
Entendiendoio aa!, Letarget, apoya las indicaoiones en datoe 
anat6micos y cl!nicoa, eetablecienoo una claaificacion de forma y-
otra topografica. La clasifioacion de forma ag~pa las bronquiecta-
~ias en ampulares, monoliformes y aaociformes. La claaificaci6n to-
pografica las reune en unilateralee totalea, y un11aterales UDilo-
bares;. bilaterales, estriotamente unilobares y plurilobares. 
Bajo el punto de vista cl!nico las agrnpa en formas hemopti-
cas secas, formas aupuradas sin signoe generales y formaa may in-
fectadas no complicadas. El famoso cirujano Hedblon olasifioa las 
bronquiectasiaa en doe grupoaa el de las complicadas con aboeaoa 
y supuracion pulmonar que tiene un pronoatioo fatal y el de las no 
· complicadas, que solo se rodean de una ligera eacleroaie y que pa-
ra algunos pueden curar por colapso, porque el epitelio de reveati-
miento todav!a esta sano y porque al liberar el pulmon de au servi-
, . 
dum.bre parietal, cede la tension del tejido eacleroao. · 
El proteaor Archibald hace una claeificacion de las bron-
quiectasias en loa trea aiguientea grupoaa 
11 Dilataciones bronquiales modestas con perib.ronquitia y 
, newnonitis cr6Jd.6aa~ 
21 Casos con 1nfecc1on localizada en la cavidad bronquiec-
tasica y con bronoopulmonitis eapOradicas. 
31 Casoe con supuracion mas o menosextendida al parenqnima 
circundante. 
El segundo grupo de Archibald son las llamadaa tormas mode-
radae por BOherer 1 ~eater. El teroero formas avanzadaa. 
En los oaaos de bronquieotaai no infedta~a la posicion del 
medico es dificil porque hay que valorar laa poaibilidades que tiene 
de intectarae, y si eats i.nfeotada, las de aoportar la interve.ncion 
y la capaoidad tunoional y aptitud para una vida activa, que queda-
ran deapues de operado. Loa oaaoa con infeoaion looalizada en la 
cavidad bronquiectasioa y con broncopulmonitia eaporadioaa tienen 
periodos de bieneatar que deben aproveoharae para inte~venir, por-
que con la demora loa enfer.mos ampeoran y pueden pasar a la supura-
cion extendida al parenquima. 
Los oaaoa del grupo teroero de la claaiticacion de Archibald 
oomo van acoapaHadoa de sufrimiento pulmonar, card~aco, renal 7 he-
, , 1 , patioo, en ellos el pro.noat oo operatorio es deaaatroao 7 ademae' 
cabe esperar muy poco del tratamiento m'dico~ En eatos enter.moa, 
las indicacio~es operatorias 4ependen de la cavidad del traatorno, 
del grado de reperoueion social, de la posibilidad de reseoar todo 
el tejido enfermo y del riesgo operatorio, dadaa las condiciones 
generales de los suJetos. 
DIVERSAS OPIBIONES SOBRE LAS INDIC~CIONES QUIBJJBGIO.lS BN 
BRONQUIEO!I!~SI.lS 
Bs 1n1ereaante reoo~er el extenso protocolo que exiate so-
bre el modo de pensar de los mas iluatrea cirujanoa reapec1o a lae 
indioaoiones quirUrgicas en las bronquieotasias. 
Para sentar la 1ndicac1on de lobeotomias, CORDIER exige ex-
• 
tricta unilateralidad y localizaoion lobar, f racaeo de la broncoa-
copoterapia, caracter no evolutivo de las leeiones y buen estado 
general. 
En las for.mas inteotadas con micro-abacesoa y bloque pulmo-
nar hapatizado, que reprasentan ~1 paso de la ectasia al abeceso, 7 
. , . 
de las formas cronicas a las agudae irraversibles, que eucedan a me-
nudo a los infartos auperados bronquieo1as1antea, 7 cu,o ourao fu& 
cada vez mas g~ave, el me~or 1 Unico recurao ea la lobeotomia, 1 
en las grandee pioeacleroais que aparecen en el curso de las bron-
quiectasias aeveraa de evoluci&n prolongada con a1Dtiaia pleuro-me-
diastinicas y enor.mea deformidades, con un parenquima infectado y 
eacleroaado,· y consecutivas a fibrotorax tuberculoaoa o incluao 
b~nquiectaaico, a neumotorax por herida penetrante, megabronquioa 
y a quistes gaaeoaos, a veces con una paradogica conaervacion del 
eatado general, a pesar de la gravedad de los aignos locales, aun-
que peligroao, el anico reourao as la ex,resis lobar, o total. 
CARPI aienta la indicacion operatoria en.lae formaa con re-
tencion C&'tarral aeptica, en las cronicas acceaionales, COD O&Vida-
dea permanentes Unicaa 0 multiples, deatinadaa a una evolucion gra-
dual y expues1as a complicacionea pleurales 1 aepticaa gene~alaa. 
BD las formas cro.nicas de curao proloDgado, COil toe y ex-
pectoracion p~anente inodora o fetida, IILLI!M ~IBLD aconaeja 
la extirpacion cleapuea de intentar tod·os loa procedilllientoa inoruell-
toe. 
segUn, GUIBAL, la indicacion del tratamiento qllirtlrgico la 
conatituyen las lesiones ·limitadas a todo un pulaoD o a una parte 
del misao, profundae, irreversible&, que pdnen en peligro la vida 
del paciente~ y las fozmas agadas del adulto, en las que el trata-
miento es id,ntioo al de las au.puraoionea del pulm.on con parenquima 
elaatioo y taci~ente comprenaible. 
Para KOBOD 7 BOIJNIO'T, la·s formaa de bronquiectaaia aeoa cone 
-
tituyen la indicaoion ideal para la exereaiaJ aiguen las unilatera-
l 1 , ~ lea, de pronost co mae favorable cuando asientan en el lobulo supe-
rior, las f'ormaa intec'tadas con eatado general bien oonservado, y 
que ~rro3an una mortalidad tanto mas elevada ouanto mayor •• el pa-
ciente; 7 en ultimo lugar quedan las formas eepticaa, de pronostioo 
grav!simo. SERGEI! inaiate aobre la neoesidad de que la exploracion 
con lipiodol aea perfeota antes de aen'tar la indioacion de lobeoto-
mia, que debe reduoirse a los oaeos localizadoa e~ aolo lobulo. 
Antes de sentar una indicacion quirnrgioa, LA!ARJE! aconae-
ja establecer un parangon entre el rieago operatorio y los peligroa 
\ . 
y molestiaa de la enfermeda~. La base que acepta para la indicacioD 
ea anatomo-cl!niea, apoyandoae en la topograf!a y caracter de laa 
lesionea y en los aignos cl!Aicoa. 
De 979 casos de bronquiectaaia recogidoa por L'BOPOLD, 686 
eran unilateralea, lo que aignific~ un porcehta3e de indicacionea 
locales fayorables de exeresis a61o d.l 70 por 100. 
que estima tambien_que la lobectomia ea el 
tratamiento de eleocion ouando la edad, el eatado general y la re-
aerva oardio-reapiratoria son adeou.adas, la indicaoion de exerea1a 
la constituyen las ectaaiaa localizadaa en un solo lobulo en pri-
mer lugar, aiguiendo las de loa l&bulos inferior y medio derechoa, 
interior y lingular izquierdoa, las de todo el pu~on (neamoneo~ 
tomia ·total), las de un solo lobulo de oada lado ,, por ultiao, 
las que afectan a dos lobulos de un putaon 1 a un lobulo del con-
tralateral, y siempre que el tratamiento medico no CODaigue una 
mejor!a estimable. 
.!ambieD para GUIB~~ eon una indieaoion de lobeotomia, 
aeimisao, las formae ltaitadae, UDilateralea, unilobarea, que 40 
veoea de 45 ae encuentra en la base del pulao~, 1 en las que la 
eolapeoterapia 88 sOlO pa11at1Y8 y la neamonectomia 1Defieas. 
La lobectomia eagan LILIBR!HAL ea una operacion heoha pa-
ra los joveneaJ deapues de los treinta y cinco anoa a1gnifica un 
rieego de conaideracion y nunca debe hacerae a los hecticos, en 
las degeneraciones amiloideaa del h!gado 7 del ri60n, en los oaaoa 
de hipotenaion 1 debilidad cardiaca 1 en infil"tracionea yu.xtame-
diaati.nicaa. 
Para eate autor, la bronquiectasia deber!a aer eatriotamen-
te lobar, y ni plurilobar, ni bilateral, por lo tanto, 1 el L(bulo 
interior 88 81 de aas tacil ex11rpacion, advirtieDdO que la exie-
tencia de una fistula bronoo-cut&nea por una neumotomia previa, 
la convierten en mas dific11, pero no imposible. 
Para OEBALLOS, la edad 7 el eatado Oel pacieDte tieneD una 
gran importancia, y coneidera tambien indispensable que ae locali-
cen en un solo lobulo. 
EIZAGUIRRB erae indicaoion ideal las for.maa UDilateralea, 
localizadaa en un solo lobulo, aiD 1nflamao1on de vencidad, como 
ae observa anicaaente en la infancia y en las congenitas, muy poco 
infeotadae. La mortalidad as tanto mas baja ouanto maa preoo• eea 
la interYenoion, y se pregunta ai, en muchos caeoa la ope*aci&n no 
ea en exceao precoz, y si con tan buenae condiciones como las que 
la inOicacion ideal reane, nos atrevemos a aentar la indioacion de· 
una intervenoion grave, cUya neceaidad no ae aprecia mas que en 
el caso de conocer exactamente el porvenir de enter.moe identico•, 
aometidoe a un tratamiento medico, aparte de que hay~formaa bron-
• 
correicas bien toleradas y otras secas, con brotee •U1 eapaciados. 
SAH!Y 1 LifARJET, ya en el ano 40, extienden la 1nd1cacion 
operatoria a las formaa benignaa, aeoae, a laa que ae diagnoe11oaa 
preoo&mente 7 a loa pacieDtea ae~orados COD tratamieDtO aedioo. 
Pero cuaDdo ana b.roDquieotaaia e a1ia eatablecida, al e.n:ter-
mo en general no le vemoa morir de una enf~rmedad ~ue DO aea impu-
table a au bronquieotaaia. El niao, adeaaa de que aoporta mucho 
. , 
major la i.Dtervenoion, si ae opera antes de que las oompe nsac1onea 
y ajustes meo.anicos y funcionalea •• h&Jan estableoido, ee deaarro-
llara casi nor.malmente. 
Cree COOPE que a partir de los ooho af1oa es preciso operar 
\ 
en seguida de haber planteado el diagnoatioo. 
Si el paoiente o sua familiares .no aoeptan la in"tervencion,. 
cosa haata cierto punto explicable, ouando las moleatias y loa aig-
• 
nos objetivos aon diaoretoa, es neoeaario conaeguir por lo meDoa 
UDa v1g11anoia repetida del paciente. 
A loa reacioa en aceptar un tratamiento operatorio de las 
bronqUieotaaia, PERRY ,y KING, BBADSHAW, JlJ!'.NBY 1 CLEBP, advierten 
que la mortalidad ~e las bronquiectaaias abandonadaa a au eyoluoion 
eapontanea, ee del 35 por 100 1 probablemente mas 8Un ai loa enter-
moe fueran eeguidoe con mayor cuidado. 
Para EDWJ.RDS, cualquier paoiente de o uat.ro a cuarenta afloa 
con bronquieotaaia bien localizada e infeccion asociada, ea un can-
didato 8 la exeresis, 8 menoa que DO e xista una forma CO .ntraindica-
cion. 
segU.n DEWEY 7 colaboradoree, las indicacionea de lobecto-
mia en la aotualidad se han extendido, de la enfermedad minima a 
la difusa unilateral y a la plurilobar bilateral. 
La indioaoion quirargica ea logics, teniendo en cuenta que 
la mortalidad de las abandonadas a au evolucion eapontanea es, 
segU.n KAY, MEADE y HUGHES, del 13 por lOO en la oilindrioa, el 
37 por 100 en la aacular y el 55 por 100 en la quiatica por neumonia 
empiema, septicemia, per1card111a, hemorragia e inaufioiencia de 
corazon derecho, y aunque con loa antibilticoa aeha logrado mucho 
en el 1ratamien1o de los episodios neumonicos, en la prolongacioD 
del intervalo entre ellos y en el deacenso de la intoxicacion, 
una curaci~D ana1oaica DO 88 consigue aaa que Operando. 
La decision para operar la deducen los autores nombradoa 
de la incapacidad social, de.la extension de lae destruccion~a 7 
w 
de l&' evidencia de la 1ntox1cacion cronica, y c~en poaible rase-
carlo todo, mientras queden el lobule superior derecho y parte del 
izquierdo, siempre que las reaervas eardio-respiratoriae sean sufi-
cie.ntea. 
E. K. ~rey eienta la indicacion de lobectomia bilat,ral, 
cuando las bronquiectaaiaa eaten localisadas en ambos lobulos infe-
riores y el estado general ae coneerya. 
En pe.nsar en la posibilidad de la lobect.omia bilateral ae 
debe a que, deapuea de las unilateralea, la r espiracion no ae alta-
ra. 
Overholt, Betta 1 woods ereen que, por ser la bronq~ecta­
sia una e.nfermeda~ mas sepentaria que lobar, es neceearia la ampu-
tacion de todos los segmentos enfer.mos respetando la m&xima manti-
dad posible de tejido eano. Y esto es posible gracias al prosreao 
L_ , , , 
en el diagna.tioo, la localizacion y la tecnica quirurgica. 
Para John w. strieder, el tratamiento quir'-sico Ce na bron-
quiectasia 88 indispensable, porque COD tratamiento mecJiCO manoa 
' 
del lO por 100 de laa formas graves obtienen resultados favorablea, 
y a los diez o quince aaos ae diagnoatioados mueren del 30 an 50 
por 100. 
La reaeooion aegmentaria aumenta la operabilidad por~ue de-
ja la m&xima caritidad posible de pulmon :tunaL onal. Para MUDtoni, 
las indicaciones terap,uticaa dependen de las condiciones anatomo-
olinicas y dt la modalidad &Yolutiva. 
Berba, a proposito 4e cinco lobec1omiae y doe neumoneQto-
miae, dice que, gracias a las resecciones segmentarias1 en la actua-
lidad ya no hay que tener tan en ouenta la edad y el estado general. 
Para Rathke, las exeresis son hoy el metodo de eleccion 1 
deben hacerse precozmente. 
- - - ~ -
LAS CON!BAIIDICAOIONES DE-LAS BXBRBSIS. 
Antes de la epooa de la segmentectomia, constituyeron una 
contra1n01cacion ~e exeresis& las lesiones Oifusas bilateralee to-
_talea, las ~1fusaa UDilateralea y unilobares del pulaon contrala-
teral, las cilinOricas agudas post~1nfecc1osas que p~eden curar es-
pontaneamente (Santy y Latarjet), o que revelen una eacleroaia que 
en general ae acompana de brohquitis difusa, las tuberculosaa, laa 
lesio.nea del miocardio y del rifion con escasa oapecidad tuno1onal, 
la edad avansada y las reservas reepiratoriae bajas. 
COBSIDEB4CIOBES PONDIMEN~ALES 
La indioacion mas claaiOB de la reseocion pulmonar es la 
-bronquieotaaia, en oualquier de sus formaa cl!nicaa y anatomicaa. 
su tundamento se comprende.en cuanto se considers que en realidad 
eata frecuente en:termedad oarece de tratamiento medico curativo, 
y que los tratamientos paliativos son oneroaoa e incapaces de evi-
tar la progreaiva depauperacion del enfermo, originada por la dega-
neracion de parenquimas nobles a causa ae la eupuracion oronioa y 
las trecuentas complicaciones hemorragicas y aepticas. 
Eata evidente neceeidad de tratar quirnrgicamente lae bron-
quiectasias ae aintio hace mucho tiempo, y para.ello· ae echo mano 
\ 
de todos los recureos tiapon.iblesa :trenicople~ia, neumotorax, to-
racoplastias y neumotomia, ora oemo metodos empleados aialadameD-
te, ora como· auceaivas etapaa de un tratamiento combinado. 
La ineticacia y las freouentea oomplicacionea de estoa me-
todos, aplicadoa a las bronquiectasias, hizo penaar en la neceai-
dad de la resecoion. Con variable fortuna, maticee t&caicoa que 
no queremos detallar ae tueron proponiendo y realizando diversos 
metodos& el de Whitemore consiat!a en la exteriorizacion del 16-
bulo y su ulterior destruo~ion en cuanto la cavidad pleural que-
dabs prot&gida por las adherenciaaJ el de Graham eataba tundado 
en ·1a cauterizacion progresiva del pulmon mediante eJ,hierro a1 
rojoJ sauerbruch y Bruna resecaban en etapaa,previa ligadura de 
la arteria pulmonar. Por fin, Brunn propuao la reaeocion en un tiem-
po, y con ello inicio el procedimiento que, con suceaivos perfeaio-
namientoe, podemoa llamar actual. 
como dice Gonzalez Onarte un acontecimiento muy importan-
te, en relacion con la cirugia de las aronquiectasias (nlterio-
mente, con toda la cirugia pulmonar), tue el deacubrimiento del 
lipio~ol por Sicar~ y JOrestier, en el sao 1922. Gracias a la 
broncografia con contraste ra~iopaco, la ana)omia, la fisiolo-
gia y la patolog!a de los bronq~os se esclarecieron, y la ciru-
g!a pudo contar con una colaboracion valioa!mma. 
Los estudios broncograficoe, la experiencia quirUrgica y 
la investigacion anatomo-patologica afirman la idea basica de 
que las bronquiectasias pueden operarse gracia a que (sean con-
genitas o sean a~quiridas) no tienen tendencia a extenderae por 
progresion, sino que persisten en la zona de origen; el peligro 
proviene de au irreversible presencia y las complicaciones 8 
que ~a lugar por extension local de la inflamacion, por hemopti-
sis 0 por metastasis septicas 8 distancia. 
A au oaraoteriatica de lesion looalizada, ea decir, no in-
•asora del territorio prOximo, hay que &nadir, empero, la fre~ 
ouencia Oe su maltiplicid~d. Lindskog, entre 140 oasoe perfeo-
tamente estudiados, solo encontro '2 que efeotasen a un solo 
lobulo o segmentol las reatantea eran multiaegementariaa y casi 
siempre bilaterales. 
La indicacion quirurgica en las bronquiectasias es hoy 
la bella realisacion de una imperiosa.neceaidad largamente sen-
ti~a. Las series de centenas de casos operados sin mortali~ad 
por divereos autoree (Ochsner, De Bakey, Meade, etc. etc.), va-
len por todos los razonamientoe que quieren haoerse. El heoho 
hay que proclamarlo y difundirlo, para que a todos conste la 
posibilidad terapeutica adquirida frente a una enfer.medad fre-
cuentisima muchae vecea mort!tera y siempre peligroea y repe-
lente. Cierto que la bronoorrea, la tetidez, la hemoptisis 1 
la fatigantee toe son ausceptiblea de tratamientoe paliativos 
que hacen llevadera la enfermedad a •••• los privilegiadoa que 
pueden nebulizarae,_ aepirarse, inyectarae_ antibioticos y vacu-
nas, cambiar ~e clima, etc, eta. Pero ricos y pobres conllevan 
l:_a enfe.rme~ad unas veces, ea cierto, pero otras muchas eon pas-
to de ella. 
En reaumena hay formae anatomo-olinicas de las b•on-
quiectaeias tan discretas, que permiten la supervivencia del 
enfermo con aocidttntes levee de reaotivaoion s:i. .ntomatioa, que 
no incapacitan socialmente y que el tratamiento medico aliviaJ 
pero hay otras evidentemente seriae, cuyo tratamiento no pue-
de ser ma~ que quirnrgico, y en las que cualquier interferen-
cia moratoria ea condenable. 
La reaeocion en las bronquiectasias tienen que aer 
tan extensa como para no dejar ninguna lesion residual, cla-
ro eats, pero extraordinariamente ahorrativa de parenquima sa-
no. De aqu! la enorme impor1anc1a que tuvo la comunicacion de 
Churchill y Belsey en 1936, dando cuenta de los magnificos re-
sultados obtenidos con la simple reaeocion de los aegmentos 
lingulares 6D 1ae branquiectasias, en que tiene au mejor indi-
cacion. 
Los trabajos de Kramer y Glass' Nelson, Jackson y Hu-
ber, Brock, BOyden, scannell, e~c., eto. en ouanto a la anato-
m!a broncopulmonar, y los de Churchill y Belse7, Clagett, Sam-
son, Chamberlain, Finnerty, Overholt, etc. sobre la teonioa 
de la reaeooion aegmentaria, han tenido como objetivo ma, in-
mediato el problema operatorio ~e 1&8 bronquiectasias multi-
plea y bilaterales. • 
REGLAS G~ERAL"ISS P~ LA. TtaCNICA OPtili.ATURIA Di LAS 
LOB"ECTO:MIAS 
para la entrada en el torax sa emplean, aproximadamente,las 
misroas inoisionea y vias qu.e para las e~tfresis totales. Garrd y 
Qu.inoke y Lilienthal seiialaron los prinoipios fun~ameutales de la 
lobectomia en general. 
Rindone aco.u.seja la via anterior para las lobeotomias aupe- · 
riore a. 
La via anterior, p6stero-la~eral o posterior, segdn la posi 
ci6n del hilio sobre el ·que deue ru.anipularse, eon las reoomendada 
por los mismos autores citadoa ya. 
:Para en las· ex~resis lobares m~s que en las totales., el hi-
lio oorrespnndiente es a~c~1zado por diveraas tu.ras, porque la di 
Beccidn de sus E:lle.mentos ea ruu.oho·m;is delioada y laboriosa. 
El hilio de los diversos ldbulos requ.~ re la diaeocidn del 
principal en el pedicu.lo pu.lmonar y del lobar a trav~a de las cisu 
ras. 
por lo tanto es mu.cho m~s cdmodo emplear una via de entrada 
en ei tdra:t que penni ta alcunzarlo a ·bajo tadaa las inciuenciaa. 
La pdatero-laGeral m~s alta o ~s baja, aegdn sea el ldbulo 
qu.e debe extirparse,con reseccidn de la cuarta o qu.inta co•tilla 
si es el ldbulo au.perior, de la sexta d aeptima si ea el iruerior. 
"El profesor Marcel Berard, director de la Clinica Vendome de Lyo 
practica, y con ~1, toaoa los ciru.janos actu.ales las exeresis par 
ciales sin reseccidn de costilla y a trav4s del espacio cistercos 
tal. una vez sobre el cawpo o~eratorio haoe diaecoidn completa de 
ped!culo del bronqu.io, asilando los diversoa elewentos qu.e le con 
titu.yen y hacienda la extirpaoidn, uno por u.no. 
En los ninos, por la gran ~lasticidad de los. tejidos,la extf 
resis lobar o incl~so tdal puede llevarse a cabo sin reseoaldn 
costal ning~a, o con sdlo la extirpacidn de un pequefto fragmento 
paravertebral de una o ~a costillas. 
~squem~ticawente, las lobectomias han consistido en la libe-
racidri de las adhere11Cias que fijaban el ldbulo a la pared y a los 
l6bulos vecinos hasta dejar reducido e~~ediculo a au minimo di~­
metro, oclusidn temporal de ~ate por media de una ligadura como 
sauerhru.ch o de u.n lazo o torniqu.ete doble y distinto seglin el atl 
tor (Shenstone, Bethune, ~dwards, Chtlrchill, ~tc.) pero el mie~ 
en lineae generales y seccidn del pedicu.lo entre loa dos. Ligadu-
ra de los elementos bronquiales y t~sculares que se abren en_la 
superficie de seccidn, autura del parertquima, que se mantiene ad-
, 
herido a ellos pur encirua de los miamo~, despuds de asegurar, dis 
minu.yendo la tensidn del lazo, la .nemostasia y el cierr·e de ·las 
bocas bronquiales, y nueva autu.ra, que fija y hunde el muffdn en 
la cara cisaral ~el ldbulo vecino. 
con esta t~cnica, el ndmero de fistulas bronquialea ~ empi! 
.mas era considerable. La reabert·u.ra del bro.nquio o bronquios sec-
cianados ocurrid casi en todos los casas, y los oirujanos intenta 
-
ron evitar esta complicacidn limitando el cam~o a que puede exten 
-
derse la infeccidn de la pleu.ra, graD-as al bloqueo pre:fio del op! 
ratoria· par la creacidn ile aiufisis que fijan el pulmdn a la pared 
o por taponamiento Ultrapleural o irritando la au~erficie de la 
pleura con yodo o frotandola aimplemente o despegando y taponando -
con medias d.ivarsos un c1rea. extens~ extraplural o .f:Jractica.ndo una 
toracoplastia previa en un pr~er tiempo operatario, dejando para 
una segunda intervencidn, reaJ.izada de diez o veinte dias o tres 
mesas m~s tarde, como aconsejaba Churchill, la ligadura del pedic 
lo con seda o con tubo de goma y seccidn ir~ediata o esperando a 
. . 
que par necrosis el ldbulo se eliminara es~ont~neamente despu4s 
de abandonado en 1~ cavidad pleural o exteriorizado seg~consej! 
ron Whittemore y Archibald. ~odo esto que era lo cl~sico sa ha va-
riado o perfeccionado segdn veremos. 
Alexander d~rante el primer tiempo operatorio, ligaba la ar-
teria pulmonar, dejando para el sesundo la estrangulacidn de~initi 
va del resto de los elementos del pediculo, a. los que rodea con ga 
sa que asoma por la amplia her~da tor~cica, mantenida abierta para 
' lavar y cambiar los tapo.na.m.ieutos y con ligeras modif'icaciones se 
recomiencian nuevas t~cnicas orientadas :todas en el sentido de blo-
quear el campo operatorio y li.mitar en lo pos'ible la extensidn de 
las infecciones y asegurdr la hemostasia del ped!culo por medio de 
ligauuras en masp, el~stica~ o rigidas colucadas de w1a vez o pau-
latinamente sometidas a una mayor tensidn. 
Bru.nn introduce dos modif'icaciones illlportantes en la t~cnica 
de su ~poca. La reseccidn subtotal del ped.:!.culo y el cierre herm~­
tico del t~rax en wn solo tiehl~o. 
Duane Carr, citado por Alexander, .ided u.n aparato es:vecial 
para asegurar la eatrang~acidn del hilio en las operaciones q~e 
se practicaban en dos tiempos, que dejuba ap~icado hasta que se 
eliminaba el 16bulo por necrosis. T<ido esto lo citamos m<!s que na-
da como curiosidad histdrica. 
"El mayor in.co..:.~.veniente con que tr,opie za el cirujano al in-
tent~r .una lobectoruia as el de la siHeqllia de las cisu.ro.s que se-
paran uno de otro 16bu.lo, o vorque no ae .Llan de~arrollado por com-
plato, o porque Lill proceso inflamatorio las ha sin:f:'isado, o oua.n-
do Wla lesidu salta de Wl ldbu.lo a su vecino, englob~ndolos. 
A nivel del tercio posterior de la cisura oblicua es donde 
se aeostumbran a encontrar las dificultades. 
A veces los labios externes de una cisura se raanttenen ad-
heridos,y en cambio por dentro de los mismos es completa, pudien-
do liber8.r uno de otro en direccidn retr6grada,de dentro a afuera. 
·.:..;.' 
Antes del tratam.iento de los elementos vaeculares de u.n 11-
bulo es indispensable despegar la cisura en Wla extensidn suficien 
. 
te para que el bronquio lobar quede a la vista y para podarlo oolu· 
temporaJ.mente, p~ia expresidn del aire que contiene. 
La u1suflaci6n a tr~v~s del tubo endotraqueal de ventilacidn 
y anastasia distiende el ldbulo aano, senalando con bastante pre-
' 
cisidn los limites de la cisura, que completamos por diseccidn 
§e;uda_ con tijera, ligando los peq'uenos vasos que sal tan de u.n 16-
bulo a otro y las pequeL~S lesiones bronquiales que se es~ablecen 
y disecando, a expensas m.cis del tejido del ldbulo a extirpar que 
del ve ci.no, pref ir1e1 .. do la d ise ccidn aguda, paso a paso, a la sec-
cidn del pa~--enqu:i.w.a entre piJ.J.zas, con sutura por fuera de ellas e 
invaginacidn final. 
como en el tercio posterior de la gran cisura oblicua, es 
corriente que la separacidn lobar deber~ tambi~n efeotuarse en la 
cara mediastinioa y anterior de la pequefla. y horizontal que separa. 
el ldbulo superior del medic derecho, en la exdresis de este dlti-
mo o del au~ rior. Auuque en leis de tfste deba valorarse si oonvie-
ne m~s extirparlo junto con el medic sano y aproveahable para ga-
nar tiempo per la extfresis de los dos. 
con las tt1onicas de anestesia aotual3s y reani.m.acidn,la ten-
dencia natural es a conservar la m~~a cantidad de par«nquima a-
provechable. 
'Es necesario insistir sobre el inter~s que na tenido el aban· 
do:uo de la tt1cnica del lazo a torniqu.ete, porque aparte del incon-
veniente de que junto al .mu.ndn queuasen adheridos f·ra~antos de 
par~nquima y una masa oousiderable de gaaglios, origen de acciden 
tes de inf'eccioaos postoperatorios,la seocidn a oiertos niveles de 
jaban sin irrigacidn o sin ventilar zonus o segmentos de los ldbu-
los veci:nos por la altura en que los bro.n.quios y vasos segw.entario 
se implantan- en el principal y por la relacidn topogrdiicas que · 
guardan entre si. 
LA .. diseccidn de los elementos del hil:Lo por separado ha con 
seguir eliminar estos peligros. 
• 
LOBECTOMIA EN UN SOLO TIE1~ 
Toma .. cemos como norma la t~cnica del ilustre cirujano de San 
Francisco, Harold Brum. ~squematizw1do podemos reducirla a la si-
guiente descripcidn: 
12.- Frenicotomia ~revia para inmovilizar el diafragma du-
rante la intervencidn y· reducir la caviaad tordcica despu~s de la 
misma. 
• 
22.- Ins~lar un newn.otorax artificial algunos d:!as an"tea 
de la intervencidn. 
32.- colocacidn en decdbito lateral sobre el lado sano con 
la espalda dirigida al operador. Anastasia local despu~s de pre-
paracidn con escopolamina y m~rfina ad.ministradas en varias dosis 
fraccionadas. Tambidn se puede emplear avertiua. Los espacios cos 
tales se insensibilizan mediante anastasia local. 
42.- Incisidn out4nea entre 72 yS. costilla, desde articu-
lacidn esta:rnocona.ral hasta el ~ngulo de la costilla. 
52.- gl espacio intercostal sa antreabre mediante un aepar! 
dor costal. ~i previamente se ha hecho ne~otorax la cavidad tor~­
cica puede abrirse e~toda su extensidn. seccionada la musculatu-
ra intercostal se practica una pequena abertura en la pleura, ce-
rrando enseguida con el dedo para que el aire penetre lenta.mente. 
62~- Si es nece~ario obtener una amplia via de aoceao se q 
seccioll.an por elf!ngulo laa aos oostillaa inmediatas o dos por de-
bajo y Wla por encima. 'El ldbu.lo enfermo se aprisiona con pinzas 
especiales para pulmdn y se atrae. 
72.- se procede a desprender las adherencias entre los ldbu 
los i1derior y medlo y entre el inferior y el diafragma, cohibien-
do toda hemorragia. Hecho esto ae libera el ligamen~o pulmonar y 
se secciona entre dos pinzas. A continuaci6n se ligan ctlidadosame 
te todos los vasos del ligamento~ Asi se libera lentamente el pedi-
culo. 
82.- Para el tratamiento del pediculo se aplica fuertemente 
en la pr.oximidad del hilio, u.n,tubo de goma alrededor del pulmdn 
y se distinede con au.xilio de tree pinzae, de las oualee la m4s 
prdxima siempre se aplica entre el pediculo pulmonar Y;la pi.nza pr! 
cedentes.En el lado opuesto del tubo circundante sa aplica, en el 
lado distal con relacidn al tubo, igualmente, una piuza en el te 
jido pulmonar, para evitar con seguridau el deslizamiento del tu-
bo. 
92.- con dos pinzas acodadas en ~ngulo recto se coge e~ ld-
'\ 
bulo pulmonar liberua.o distal.w.ente con relacidn a la constriccidn 
y se le secciona con/al termocauterio entre la coustriccidn y la 
pinza. La seocidn debe aer en forma de cufta p~a ·poder obtener un 
buen trata.miento de supe1:ficie cruenta por sutura. 
102.- La au.turu ha de oclu.irae don doble sutu.ra continua y 
finalmente con su.tu.ra entrecortada, qu.e aplica u.no a otro directa 
mente los rev~stimientos de pleu.ra pulmona~ del ped!culo. 
el mediastino se cubren dura 
te este acto con w1a placa protectora del goma. con algunos puntos 
de su.tura entrecortacta puede cuurirae el muftdn conel ldbulo pu.lmo 
nar sano. 
122.- Despu~s del tratamiento del mu.fidn se atender~ ala ~in. 
ciosa hemostasia de las adhei.·enc·ias deSlJrendidas, etc. conviene ha-
cer actuar por u.nos i.Llstan-~;es la alta presidn para co.mprobar qu.e 
no sale aire por el mundn, ni por algdn alveolo ~esio1~do. 
132.- Antes de cerrar la herida del tdrax se aplica un oate 
ter en el e spacio in-tercostal por debajo de leo._ inciaidn, fij;;!ndo-
lo a la piel, de ma.nera que no pueda deslizarse. 
142.- La cavidad tor4cica se cierra de modo ordinaria. con 
catgut cromado doble se perforan los es~aclos intercostales inme-
diato sup3rior e inmediato inferior y se aplican tres de tales 
· • pu.ntos de sutura. Se trata por consiguiente de w.La sutura peroos-
tal. Los .m.tiscu.los se suturan con catt;;ut cromado mediano, .m.ientras 
lapiel se sutura bien co~~dal. La herida misma no se drena. 
152.- Antes de "terminar el anestesiador insufla e1 pulmcSn con 
una mezcla de ni~rdgeno o de ~cido carbdnico y ox!geno. El ca~eter 
introducido en la ca.vidad tor~cica conduce a Wl tube de cristal 
que aesemboca en un f'rasco con agu.a por d.ebajo del nivel de la 
ruisma. ~1 tapdn del I·rasco tie.ne dos perforacio ..... es, de manera que 
e~ire que se acumula puede salir al exteriur. 
VARliCION-sS Y P"ERF"ECCIUHAMIEl~ros D~ T~CNICA "&N L.AS LOB"SCTO-
MIAS "EN UN SOLO TIEMI>O. 
Cani todos los cirujanos que eropezaron a operar en un tiem.po 
adoptaron por lo general el m~todo de Brunn, conservando la misma 
t~cnica con diferencia de pequeftos detalles. 
Estas diferencias pueden referirse a la preparacidn del en-
ferm.o, al illstrum.ental y a diferencias tdcnicas opera torias. 
por lo que se re±'iere a. la prpparaciOn nos ocuJ?a:re.mos de las 
modificaciones en la_prenicoto.mia, en el.nawnotorax y en la aneste 
sia. 
En cuanto a la prenicotomia, Roberts y.Nelson opinan que es _ 
conveniente paralizar el diafragm.a durante la intervencidll para in 
m.ovilizarlo y poder desprender facilmente las eventuales adherenci 
entre el ldbulo iHferior y eJ,diafragma, J:Jero no es de desear au pa 
ralizacidn permanente, pues la actividad. del diafrag.ma contribuir4 · 
mejorar la funcidn pulmonar cuando el pulmdn residual se ha distend 
do de tal manera que lle1~ por cowpleto la cavidad tor~cioa. Por ea 
to dichus cirujanos solo cont.ieHden el nervio frtinico a su entrada 
en el diafragma, o bien, cua.ndo no puede encontrarae por estar i.n-
cluiu.o en las adherencias lo excluyen por inyeqcidn en el mismo en 
la regidn cervical. Pero como que se rastablece rapidamente,Robert 
y Nelsou, propusiero.n libera.rlo y coHtWldirlo en la r·egi6n cervml 
algunos d:!as an·ces de la operacidn. 
Res._Jecto a la anastasia, cada ciruja.no utiliza el rn~todo qu.e 
mc!s le gusta. t:n general se prefiere ala anastasia. por inhalacidn 
precedida Q.e una inyecci6n irltravenosa de evipan· scSciico _u otra anes 
tesia \escopolamino-morf'ina) ad.ministrado por via intravenosa de 
accidn no de.masiado J:)rOlO·.i:.Lga.dd. 
Res._ .. ecto al neu.m.otorax ar.tificial, co.wo e!¥ilgunos casos .no 
se logra su insuflaci6n a causa de las adherenciaa y son varios e 
ilustres los cirujanos que han observauo que cuando se deja entrar 
el a ire lentamen"te en la vavidad pleural,· ni el neu.mot6rax abierto 
determiHa tratos respiratorius o alteracianes de pulso, reumaciaria 
a lc:~ i11suflaci6n 1Jrevia de un neumot6rax y practicaron primeramente 
u1..a 1.:;eqlleiia abertura. en la pleura que ocluian por la aplic<.: .. cidn de 
dado hasta que la cavidad pleural se ha.br~ llenado lenta.mante de ai 
re. Las pequ.enas diferencias t~cnicas se refieren par una parte a 
la apertura de la caja tor~cica que hoy dia se ~ractica par el es-
pacio irltercostal. Algunos eu casas especiales seccionan las costi-
llas en SJ,l segwenta posterior sin ulterior liberdci6n, aplicando t 
solo especialmente en los inu.ividuos jbvenes, el separador de cost· 
llas. Ciertas diferencias radican ta.mbi~n en el trataw.iento del mu 
n6n. Algw1os seccio.i..~.an el kUfid'n con el termocauterio, atros emplea 
para ella el bisturi, elE!ctrico y otros finallliente las tijeras. 
La hemostasia se realiza casi por to~os ellos con dos planos 
de sutura con-rinua,_sobre las Cu.ales 66 a:plica otra Blltu.ra COntinua 
que cierra el revesti:w.iento p:laural, o bien ae aplica w.~.a aerie de 
puntos'de s~tura entrecortada que peraiguen el mismo fin. ~1 tubo 
de drenaj~ unos se aplican en u..n espacio intercostal bajo, mientras 
que otros aplican el drenaje por debajo de la incisi6n de apertura 
a travt!s de Wla brecha costal practicadas espsoialmente. 
LOB-bCTOhliA 'EN OOS 0 MAS TI"EhlJ?OS 
Hoy solo en cas~s m.uy excepciunales se practica la t~cnica 
de la lo.bectomia en dos o .IIU!s tiempos, puede resu.mirse en las si-
guientes reglas, to.w.ando como norma el .mE!todo de sanerbr11ds. 
12.- Si exis~en·a~1erencias se procede en seguida ala li-
beracidn del l{Sbulo. Sino existen como ocurre en las branquiecta 
·--
sias cong~x1itas se aplica previamente medidas preparatorias (fren_! 
cotomia, desesqueletizaci6.n de la pared torc1.cica, li0 adura de la • 
arteria pulmonar y so.hre to do el relle.r10) 
22.- Si se emplec~ este l1ltimo, desde una pequefia brecha cos 
tal,se aplica suore el ldbu.lo puJ.monar enf'ermo Wla masa de relleno. 
32.- En una .. s~.gy,u.da seei6n al cabo de se~s u bcho semauas, 
se resaca exte.u.samente la pared costal, aWlqu.e la masa de relleno, 
de momento se• deja apl·icada. 
42.- Tres o CQatro semanas m~s tarde, en una aasidn, se ped! 
cu.la el ldbulo y se _proce.de sin demora a la am_pu.tacidn, o se cons-
triLla con Wl tu.bo de goma hast a que se elimi.nc:i expon t<inewLJ.·ente. 
52.- La gran dificul tad en la segw1da o tercera sesidn con 
sista en desprender el ldbulo pUlmonar de las adherencias,desprendi 
-
.qLiento que 11a de realizarse en la 11 capa ad.ecu.ada". Solo en esta ca 
pa puede enuclearse el pulmdn, en cierto modo, ~or aiseccidn obtusa 
corno un twa.or. Si no se practica en la capa de tejido adecuada y ha 
de realizarse con tijeras y bistur1, puede lesio.u.arse facilmente la 
superficie pulmonar lo mis.mo que los 6rganos vecinos. 
62.- Tan pronto oom.o sea posible, es decir en cuanto pueda 
reconocerse el pediculo, se a};)licar~ en su .Proxi.m.idad Wla pinza o 
ligar~. solo cuando es posible la oclusidn segura del bronquio,pue 
de suprimirse esta oclusidn pr~visional hacia el pediculo. 
72.- Las distllltas part~s del pediculo se tratan luego ais-
ladamente, o sea que los vasos se ligan en lo posible aialadamente 
y luego se secciona el bron.quio entre fuertes hebraa de ligadu.ra. 
82.- cuando todo el pedicUlo se ha transformado en w1a masa 
dura y con engrosamiento fibrosa, est~ llldicada la constricci6n en 
masa. se le a:plica doble ligadura y solo entonces sa practica la am 
putacidn del ldbu.lo enfermo. bin estas circu.nstancias el bronquio no 
se desliza por retraccidn, pues est~ incluido en el tejido conjunti 
vo cicatricial. 
92.- De spu~ s de la aw.pu. tacidn del ldbul.9 ha de rellenarse to 
da la cavidad con gasa arrollada y se reduce uioha cavidad wediante 
sutura de los bordes d~ la nerida, cuyos ~Qlltos habr~n de penetrar 
profundamente en los tejidos. La herJ..da se oubre con _un grueso apd 
sito. 
10·2 .- Cu.ando no se oox_si5uen la pedicu.lizacidn del l6bulo 
puluc.t.:.~r como se uesea,no ha de intentarse forzarla, ya que al m.a 
nipular en el ped1oulo del pulmdn puede producirse fao~ente tras 
tornos oardiaoos y respir~Ltol:·ios raflejos, qu.e con freauencia deter 
minan la muerte s~bita. En tales casos se r~seca parcialmenLe el pu 
m6n. 
112.- El ldbulo pulmonar liberado,lo m~s posible, se contri-
Lle con u.g. tu.bo de goma, siendo lo m~s conveniente aplicar esta cons 
triccidn en la proximidad del ~edlculo. Mediante algunos pQUtos de 
sutura se fija el tubo ue goma en el tejido ~ulruonar circw1uante. 
se aplica la constriccidn. suf'icieniau.ente fuerte para que al cabo de 
6 u 8 aias se produzca su Hecrusis, mientras se .ha desarrollado ya, 
tejido de granulacidn en el mufidn. ~1 16bulo se desprende luego es 
1JOntc1neamente. 
122.- nespu~s de la contriccidn se envuelve e.n p.n. trozo de 
gasa. 
C0mo ya hemos aicho este m~todo est~ en desuso. 
creemoa interesante describir como t~cnica especial ~ la 
lobectomia en dos o ~a ·tiempos el modo de operar en las bronquieo 
tasias del profesor coryllos que es el siguiente: Haoia anastasia 
raquidea alta con procaina. Primero aplicaa~Wl neu.motorax artifi-
cial, unas. semanas antes de la intervencidn radical. Como en las 
bronquiectasias suele haber J;,)o·caa adherencias se obtiene general-
mente an buen colp~so del ldbulo entermo. De este modo pueden va-
ciarse major el arbol brunqu.ial dilatado y loa abceaos. '81 coraz6n 
y el puliildn se habituan a la.s cuna.iciones circu.latorias y respira-
torias alteradas. l?or estas razo.nes se prodllce a menudo una mejeria 
del e stado general; la de saparicidn de las 1uanii'e sta.cione s tdxic.as 
y el descanso. de la f'iebre. ~1 mediastina y la._ pleura de la pared 
tor~cica se hacen m~s rasiatentes. 
"En la segunda seaidn se practica la frenicotomia, que f'avo-
rece la reduccidn de la cavidad tor4cica. 
"En la teroera sesldn se anaae la toracoplastia, que contribu 
ye al aumento del cOlapso en el ldbulo pulmonar enfer.mo. 
~n Qna cuarta sesidn se libera el 16bulo pulruonar objeto de 
la intervencidn, con extraord~naria faci~idad y no deter.mina trQs 
torno alguno de la respiraei6n ni de la circula.ci6t:.. Las adheren-
cias no su.elen ser muy extenscl.s y casi sie.w.pre pueden desprenderse 
por dd.seccidn obtu.sa. Unica.mente cuando se trata de bro.aquiectasias 
- consecu.tivas a 8lD..iJie.ma, se encuentran adherencias ta1.1. firmes, qu.e 
no se logra su. desprendimiento. 
~ns~1ntesis: Si las adherencias no son demasiado fir.mes ae 
constrine el pulmdn y en seguida sa amputa. Si el desprendimiento 
es dif1cil, una vez ae ha verificado se ocluye la oavidad tor~cica 
aplic~ndose un drenaje y ~lgunos dias ~a tarde se emputa el ldbul 
o tambi~n ~uede 1i5 arse solo la arteria pulmonar que provoca una e 
tensa retracci6n del .ParE§nqui.ma pulmonar e igualmente se practica 
m~s tarde lei ampu~aci6n del l6bulo. 
RACILIDADES Y DUFICULTADES T~CNICAS EN LAS LOB~CTOMIAS 
La lobectomia requiere ante todo el dominic perfe_cto del pe 
diculo lobar en todo su perimetro. cuando las cisuras .intar~obares 
son completas y profundas cuwldo no existen adenopatias que ocultan 
y lie sfiguran la topogrd.fia bronvo-vascu.lar; cu.ando no haya e.bstcicul 
para disecar la pleura y el tejido celular qu.e rodean al hilio, la 
lobectomia sere! w1a operacidn relativara.ente siru.t-ile que no requerird. 
mas que delicadeza y e;r·au atencidn, para. poder. identificar como pr£ 
pio del ldbulo todo lo que se vaya ligando, y r~s~etar las estructu 
ras que l~s sean ajenas y que tan inm.ediatas se encllentran. 
]?or el contrario, el problema puede 1lace1··se tan co.w.ple jo co-
mo para que una operacidn emprendida con el designio de extirpar u 
16bulo put:sda acabar en una bilobecto.w.ia (en el lado derecho),o en 
el sacrificio de todo el pulmdn, acarreando de este modo.desagrada 
bles consecuenciaa que pretendiamoa evitar. 
Las dificultades comienzan cuahdo encon~ramoa el ldbulo ad-
herido y co.r1 sanequial total de la cisura. Tambi~n significa una di 
ficlll tad importante la insuficiencia del desarrollo anatdmico de· la 
misma;lo primerQ es caraoteristico de las a:feociones ·ihfla.m.atorias, 
en general; lo segundo es un fracuente azar morfolbgico. 
La gran ciaura o cisura obl!cua suele estar bien desarrolla-
da; la pequefia u horizontal, puede ser, incorupleta, sobre todo en s1 
extreme a.uterior o medial, y eota disposicidn ano.td.mica explica por 
que se tiene que sacrificar el ldbulo medio en algunas lobectomiaa 
del ldbulo superior. 
La liberacidn de un ldb~o a lo largo de una cisura borrada 
por l.as adherencias puede ser me:!s o menos dif'icil, o resul tar impo-
s'ible segdn la es.f!ecie de las ad.uer.Bllcias y de la enf ez·.medad conco-
, 
mitante. En los casoa simples, la separaoidn lobular no es ~s que 
Wl simple trrunite retardata.rio. Lo e;rave es ouando, ni siquiera pue-
da identifioarae la oisura en toda la cara externa del ~u.lmdn.Habr4 
..... 
que buscarla entonces po~ otro lado. ~s prefermble, pues, dirigirse, 
inm.ediato.mente a la cara media del ·,pul.mdn, donde la cisura ea habi-
tualmente visible, y a este nivel comenz~remos la liberaoidn del 16 
bulo, progresando hasta la zOna de m~xima adherencia en que todo pl 
no de despegtiilliento se pierae. As:f. aelimita4a la zona de s:!.nfisis 
continuaremos la liberacidn a pWlta de tijera, con gran parsi.m.onia, 
uiri6ien0.o el corte .t.1.acia el ldbulo enfermo, y ayuucindonos, para la 
orientacidn de nuestro lento progreso,oon insuf'laciones y deflacion 
del pulmdn que el anestes~sta harc1 cuando nos co.L.Lvenc;a. Dificilment 
termi.narc:i la .Llaniobra sin alguna que otra rasgadura de vesiculas p 
monares superficiales, que cerraremos en cuanto se proauzcan,median 
te ligaduras, previo pWlzamiento del deagarro; los intentos de autu 
rar no son aconsejables porque cada pu.ntada au.menta el desgarro pul 
monar. 
una vez resu.el tas las dificu.l tades ·provinentes de la cisu.ra, 
podremos abordar con mayor libertad la preparacidn del pediculo lo~ 
bar. para ponerlo bien de manifiesto, tanto en au. cara po8terior co 
mo en la an.terior, incindire.mos priroero la pleura .mediast!nica del 
pedicu.lo pulmonar y recli.nando des-pu~s el ldbu.lo de que ·aa trate en 
el se.ntido que cada vez nos convenga, podremos seguir vasos y bron-
quios hasta la intimidad de su zona de dispersi6n. El tejido celula 
sub-pleural que aco.mpaP4 a los elementos del pediculo debe ser minu. 
cios§.mente sel.~·a::cado en direcci6n del 16bulo respective, para q\le 
queden bien patentes. 
Ter.minada la preparaci6n del .i.~ diculo por sus caras anterior 
y posterior, vol veremoa de nuevo a la zona oisu.ral para tal~minar el 
circuito. &n el fonda de la cieu.ra lllterlobar, encontraremos los el 
mantas del ~ediculo dispuestos esqu.e.m4ticamente, en forma de X o de 
H (may~acula); las ramas de estas esquem~tioamente formaa son ascen-
dentes y descendentes -segdn se dirijan al 16bulo supra o infraya-
cente-, l:Jero tienen un origen o tronco comlin, que ya no forma parte 
del pe.diculo lobar sino del pul.monar. 
En tal disposicidn, se co~prende muy bien la utilidad de la 
maniobra de separar lo,s 16bulos en la regidn cisu.ral y reclinarlos 
fuertehlente ell santldo opuesto, ~ara que una vez seccionada la ple~ 
ra del fonda aparezcan tensos y perfectamente reconocibles los vasoa 
de destino lobar y el tronco hiliar de que to.w.an su origen. conviene 
insistir ei1 estas esquemdticas consideraciOtt.es generales cuundo se 
hdbla de resecciones en que la .m~xima preocu1;acidn del tt!c11ico con-
sists en no dar jam~s u.n .i.Jaso irreversJ.ble al l1gar un vaso o sacci 
n~r un bronquio 'que no tenga ~erfect.amente idexltiflcados y cuyo des 
tino lo sea bien conocido. 
- ---
LA TEONICA DE R~SECCION DE LOS DIT~RSOS LOBULOS 
Lobectomia inferior izq~ierda. Pr~er tiempo.- a) Desc~brir 
la cis~ra y origen de la misma hast~ la zona m4s prof~da, en la 
uni6n del tercio posterior con los dos anteriores, donde se obser-
va el latido de la arteria cubierta por la serosa visceral, que 
salta de ano a otro ldbulo. 
b) Hidrotomia del pediculo por punci6n de la ~laura viscera 
junto a la arteria, e incisidn de la pleura visceral. 
c) Diseccidn del m~s su~erficial de los elementos del hilio 
lobar inferior izquierdo a trav~s de la ruta cisural: la arteria 
lobar inferior que se disecC:l en uireccidn cefc!lica y caudal, luista 
que aparecen: a) una o dos ram.as anteriores que se dirie;;en al seg-
m.ento lingular del ldbulo superior; b) in el mismo nivel, y a ve-
ces incluso por encima, una o doe posteriores para el segmento a~i-
cal del ldbulo inferior o segmento dorsal, a menudo cubiertas por 
un ganglio cuya diseccidn debe ser perfecta para poder extirparlo 
bien. 
' procediend.o en la forma siguie.nte: a) Ligadura. doble y sec-
cidn de las arterias del segwe.uto dorsal, despuE:1s de asegur'ar que 
de las .wis.ru.as no se desprende la desti.nada al segmento posterior 
del l6l)ulo superior o al linguJ.ar.t' b) Llgadura doble y seccidn del 
tronco arterial basal por debajo de la arteria o arter.Las de la 
ling--Ua, o m~s segura, del tronco y de sus raiceB visibles. 
Entunces se descubre la vena pulmonar superior para compr~ 
bar que el drenaje venoso del ldbulo SUIJerior estc! a:segu.rado y se 
va a la vena pulmonar i.nferior, que buscamos J!Or via dorsa:ib, en la 
base del ligaw.ento pul.monur, aplicando dos ligad.uras, Wla pr~ximal, 
junto a pericardia, y tres dista~es, para sus tres raices, del sag-
manto dorsal, del p6stero-lateral y del medial del ldbulo iuferior, 
coillprobando que no hay desagUe de una lingular. 
cuando el suministro vascular del ldbu~o y su drenaje venose 
ya est~n bloqueados, pode.mos CO.lllpletar las cisu.ras incomple.tas si 
las hay, sin ningdn riesgo, quedando el ldbulo colgando de su bron-
quio. 
Disecando la adventicia del .mis.mo a partir de su ra.millete 
terminal y en direccidn cefdlica, llegamos hasta el nac~iento del 
bronquio del segmento dorsal. 
como hemos hecho con la arteria, primero seccionamos junto al 
tronco y suturamos con dos pllntos aislados de seda puestos en au 
e.xtremo el del segm.ento d11rsal e inmed.iata.w.ente por debajo del del 
segmento basal, que tambi~n cerra.moa aencillamente por aos o tree 
pWltos aislados en au. borde de seccidn, colocando w.1.a pi.nza distal 
en cada uno para que las secreciones no ee derramen~p~ocurando 
no dejar ningdn fonda de saco en el bronqu.io restante. 
Por llltimo un colgaj_o de pleQ.ra parietal, to.mado general.men· 
te de la regidn costo-vertebral,sirve para pleurizar el extremo del 
·bronquio. Los pediculos vasculares se hWlden en la sutura de la in-
, 
cisidn de1. l_igamento triangular, qu.e pu.ede asegurarse aplicando so-
bra ~1 la cara cisural del l~fbulo superio·r por .medio de u.nos puntos 
en la serosa que lo cubre. 
I ' 
Durante la diseccidn de los elementos vascular en todos loa 
tipos de lobectomia, no ligamos ni seccionamos un vaso si no tene-
mos la seguridad absoluta de su destine o de su origen. 
Durante la diseccidn de la vena pu.l.LtJ.o.nar infez·ior, muchas ve 
cas la encontramos adherida ala cara poatero~inferior, del·bronqu.i 
y otras vemos desaguar en ella una vena precedente del segmento 
lingular, qu.e debe respetarse, ligando entonces las raices de ori-
gen. 
cuando la cisu.ra es incompleta y para completarla empleaios 
la tecnica de su limitaci6n por inauflacidn bloqueada. is major 
descubrir el bronquio lobar inferior por el plano posterior, enci-
ma de la vena, a~que·a este nivel su aspecto as diferente del pri~ 
cipal, m~s blando y de hordes menos preciaos. 
El resto de elementos pediculares as illeJor no tratarloa por 
via posterior, porque la arteria no tuede deacubrirse »ien y queda 
oculta par los ganglios u1tertraqueobfdnquicos y la autura de+ bron 
qui'o se hace con .mlis facilidad por via cisural que posterior. 
Empleando la via cisural, la extenaidn de vronquios de que 
disponemos para seccidn y sutura, depende siempre de la diatancia 
que media entre el nacimiento del lobar ~uperior y el de Nelson. 
segdn que la arteria del ldbulo de Nelson nazca par debajo o 
por encima de la li.ngual, o por uos o tres ra.mas, o que la arteria 
basal se uivida i.nmediatc:Ullente del nacimiento de la lir.1.gular en 
dos,o que la lingu.lar nazca de la arteria del segr.uento ventro-ba-
sal, las li~aduras arterialea ser4n una o ~s segdn los casos. 
por via cisural encontramos algu.naa arterias de poca impor-
tancia que rodean el bronquio y en sus 4nguloa de bifurcaoidn gan-
glios adheridos firm.em.ente a la pared bronquial y a la arte:rria si-
tuada por encima, que dificulta el aislamiento de la lingular y 
dela basal. 
El bronquio de Nelson en general sa descubre en 6l p~ano pro-
fundo del espacio que hay entre la arteria basal y la de Ne~son, 
disecados los ganglioa que lo cubren. · 
]?ara la realizacidn de la lobeotomia in:ferior izquie::OO.a por 
via dorsal, la dificul tad estriba en el descu.bri.w.iento del lbron-
quio lobar superior, que nace en la cara anterior del principal,pa 
ra lo cual de-be reclinarse hacia arriba el tronoo de la art<eria, y 
el bronquio de Nelson debe nacer lo bastante bajo para que :la ex-
tensidn de bronquio entre Efl y el lobar superior permitc. la.s manio-. 
bras precisas. 
Lobectomia inferior dareoha.- primer tiempo.- Desc~brir la 
cisura oblicua y el origen de la horizontal, despegando las caras · 
cisurales de los tres ldbulos su.perior, medio e inferio:r, q.ue for-
man la encruoijada,en el fOndO de la Cisura ~rinci~al, B n~Vel de 
la ~idn de su teroio posterior y medio. 
2.- Hidrotomia del.pediculo, como en el lado izq~ierdo, a in 
. -· 
cisidn de~a visceral,junto al latido de la arteria, que desc~bri­
mos reclinado el ldbulo medio hacia delante y adentro. 
3.- Diseccidn del pediculo, que en su plano sup~xficial mues 
tra, al nivel en que nos encontramos, aos ramas arterialea diver-
gentes, la del segmento dorsal del ldbulo ~erior y el tronco de 
la b§se. 
se disecan las dos ~amas lo m~s extensamente pos:ble para 
co.mprohar: 
a) Que la segmentacidn posterior del ldbulo su.pe:rior no na-
ce de la dorsal o de Nelsdn. 
b) "El nivel de,donde nace la del ldbu.lo medic para no ligar 
el tronco principal por encima. 
c) La existencia.de una rama accesoria por el ldbulo medio, 
m~s baja e interna qu.e la anterior. 
d) La uivisidn en dos o tres terminales d.el tronco basal, 
m~s visibles cuanto mds antdrior el segmento a que van destinadas. 
4.- seccidn entre dobles ligaduras de seda.- 12. De la rama 
del segmento dorsal aislada, si la del ldbulo medio emerge del 
tronco por debajo de ella y por aetf~s del pWltO donde nace .de la 
misma, la segmentacidn postel'ior del ldbu.lo SUJ:.;erior en los casos 
en que existe esta disposicidn. 22 Seccidn ent~e ligadur~s de las 
ralces basal, medial anterior .y lateral, descubriendo la rama m~s 
interna del ldbulo antes de ligar por debajo de la misma el tronoo 
basal. 
La diseoci~n arterial tiene que ser ouidadosa par,a descu-
brir y limitar las ramas basales, para comprobar q~e la arteria 
del 16b~lo medio no nace de una de ellas o de la paracardiaca, o 
muy pr6xima a sus raicea y con objeto de no desvitaliar el l~bulo 
medio con una ligadu.ra incorrecta. 
Durante la disecci<Sn podemoa encontrarnos ganglios lin£~ticoa 
voluminosos, que ocupan el intersticio que hay entre la-arteria 
que ocupa el plano m~s superficial del pedioulo inferior, alcanza~ 
do por via cis~ral y el bronqQio situado por de-bajo y por detr4s 
de la misma. 
Abrie.t.~.a.o IJOr complete la cisura oblicua, la di.seccidn arte-
rial as f~cil; pero si hay adherencias fuertes entre loa ldbulos 
vecinos, es major abrir lo precise hasta aloanzar el peaioulo, de-
jando para despu~s de ligadoa sus~elementos vasculares el oompletar 
la liberaoidn oisural 
Seccionadas las ramas arteriales del ldbalo inferior, se re 
clina el pulmdn derecho h~cia atr~s, alcanzando la cara anterior 
del pediculo lJul.monar,y ooncretGUllente la vena pu.lm.onar superior, 
con objeto de asegurar primero que existe, y luego que la vena o 
venas procedentes del ldbulo meaio desanguan en ella. 
Entonces se vuelve el ldbulo inferior hacia adelante y arri-
b a, hasta alcanzar l.a cara posterior y borde i.ui'erior del ligamen-
ta triangular, cu.ya hoja posterior inoindimos desde al borde infe-
rior del brouquio hasta el i.uieri11r del ligamenta, previa hidroto-
mia, cuando es difioil par transparenoia localizar el vasa. 
Despu~s de la seooidn de au adventicia· y de tunelizar el 
tronco buscamoa sus raices de origen m's asequibles y COillprobamoa 
que no hay ninguna procedencia del ldbulo media. 
por debajo y par delante del bronquio de Nelson energe una 
raiz venosa del se61Ilento dorsal que se dirige oblicua.m.ente a la 
oara posterior 4el bronq~io basal 1 a nivel de sQ borde infero-in-
terno ae Qn8 a ~as doe o trea raicea venoaaa baaarea, qQe horison-
talmente sa dirigen bacia adentro por detras de aquel. 
A vecea las raioee venosaa del eegaento dorsal y e~ tronoo 
tor.mado por la ~i~n de las basales no llesan a Qnirae, y entraa 
aialadamente en_el pericardia que ae refle~a aobre el t~onoo oomdn, 
acort'ndolo ~stante. 
por detr'a del tronco de la vena pu1monar inf-rior hay. un I&D 
glio a veoes volw.inoao, y entre sus raicea dorsal y basal, otro. 
, Tunelizadas las raices venoaas, colooa una ligadura en el 
tronco,junto a pericardio, y otra en cada ~de ellas, seooion4n-
dolas jQnto a pinzaa diatalea. DeaTaacalariza4o el ~4bulo• late 
queda colgando de au bronquio. 
cuando· ae ha leaoabierto el origen 4el bronquio 4el l&bulo 
ae41o, ae buaoa la iaplantaoi&n del de Belson. 
Si ee auperio~ al del me41o, aeocionaaoa 3unto al b~ontuie 
tronco el de Nelson para no dejar fondos de saco, cerrando la ~re­
aha cuidadosamente con dos o tres puntas de aeda para no producir 
una estenoais. 
cuando el bronquio del ldbUlo media nace del principal por 
encim.a del de Nelson, la aeccidn del bronquio lobar inr·erior inme-
diatamente por debajo del primero ofrece a menud~ doe orificios: el 
de Nelson y el basilar, aeparados por un t<:ibique que extirpamos, 
porque es mds sencillo sut.A.rar un solo orificio que dos convergen-
tea. 
A veces el bronquio del aegmento pazacardiaco emerge del priE 
cipal inmediatamente por debajo del del ldbu.lo .medio, entre ~ate y 
el de Nelson. "En estos casos, la seccidn del mismo sigue a la del 
principal o se ~ncluye en Ql~a, proc~·ando no lesionar ni e~trangu­
lar con la sutura el del ldbulo medio. 
cuando el ldbulo u1ferior derecho se extirpa por via poste-
rior, ea convenienta reoordar que el bronquio de Nelsdn y el basal 
tiene que aeccionarse pox separado, porque desde el dorso el del 
ldbulo medio no ae ve. Que la vena de Nelson corre por la cara pOB-
terior del bronquio, en direccidn desc~ndente, igual que su arteria 
y que la arteria labar se enouentra en la cara pro~unda del bronquio 
entre las basales y el del ldbulo medio. 
La pleurizacidn es como en el lado opues~o. 
Lobectomia superior izquierda.- Frimer tiempo.- a) Liberacidn 
de las aill1erencias costales y cisQrales del 16bulo, desoubriendo has 
ta el ped1culo cisural del ldbulo i1derior. 
Liberacidn de las ad.herencias apicales y mediast!nicas hasta 
el borde cdncavo del cayado adrtico y el borde posterior del traye~ 
to yuxta-peric~rdico del nervio frlnico. 
22 Fidrotomia de la pleura hiliar, entre el nervio recu.rrnete 
y el fftinico. 
b) seccidn transversal de la misma por encima del punto donde 
II 
se percibe el latido de la arter~a p~monar. 
c) Disecoidn y <ledou·brimiento de la rama izquierda de la arte-
ria pul.monar, diseo&ldola en direocidn al pu.lm.dn por fue .. ca de au ad-
venticia, hasta el nacimiento de la arteria del ldbulo auiJerior, con 
sus raices anterior y ~pioo-posterior, que tunelizamos por dentro de 
la adventicia, seccionandola e.ntre dos ligadura.s proxim.ales y u.na 
distal. 
con objeto de facilitar la diseocidn del tronco arterial del 
ldbulo superior a veces nos vemos obligados a seccionar entmdobles 
ligaduras la vena 4pico-posterior que cruza por delante del mismo,en 
direcci6n oblicua de~cendente, hasta el borde au~erior de la vena an 
terior, con la que ae une en el tronco de la vena pu.l.monar superior 
por detr~s del nervio fr~nico, que es nuestro punta de referenoia pa 
ra localizarla. 
d) Beacubrimiento del ped.iculo ar·terial del l<fbulo inferior en 
el fundo dela cisura, previa hidrotomia e incisidn de la plaura via 
ceral. Disecoidn de la arteria lobar iuferior en d:i:recci6n ascenden 
te por fuera de la adventicia, hasta descubrir una o dos arterias 
lingulares dirigidas hacia adelante., que ligamos y aeccionamofl y 
que a veces nacen al mi~o nivel que la de Selson. ~n direoci~n as-
~cendente posterior apareoe, menos en el lado izquierdo que en el 
derecho, una arteria del segmento posterior del ldbulo superior,que 
nace u del tronc·o principal, o de la arteria de Nelson, lig~ndola y 
seccioncindolo. tarubidn. Y a v.eces otras arterias que se za.mbullen en 
el ldbulo superior. 
Tercer tiempo.- J?rolongc....cidn de la i.ncisidn de pleura del ped:! 
culo pulmonar hacia delante y abajo, por delante de la vena pulmonar 
superior, por detr~s del fr4nico, hasta el borde lllferior de aquella 
diseccidn de la vena segmen'taria anterior y de la longular, po·r deba 
jo de ella. Tunelizacidn intra-adventicial del tronco y ligadura y 
yuxtaperic~rdica del mismo, deapu's de asegurarnoa de que no reoibe 
a nivel de su cara posterior w1a vena de Nelson y de que existe ve-
na pulmonar inferior. Ligadura de las raioes externas y seoci~n en-
tre ellas y pinzas distales. 
El ldbulo superior ya no est~ unido al reato del pulmdn mia 
que por al bronquio lobar superior, que a eacasa distancia de su ori 
gen en el ~rincipal, se divide en una rarua ascendente para loa seg-
llJ.entos anterior,· apical y posterior, y Wla descendente para el lin-
gular. Reclinando al l6bulo sui:-ierior b.acia ad.elante, deBcubrimos 
la cara menfbranosa del bro.LJ.quio principal con las ramas que le man-
da el vago y las ar~erias bro.t.Lquiales. procu.rando respetar estos ele 
Mentos, seguimos en direccidn externa pulmonar,. hasta el nacimiento 
del bronquio lobar superior, cubierto por el tronco princiJ?al de la 
arteria pulmonar, que lo cruza de delante atr~s. 
co.mbinando el acceso dorsal con el anterior, res.tJetamos el va-
.so y secciunamos el bronquio j~to al principal, altclrnando ~a sec 
cidn con la aplicacidn -de puntoa interrQWpidoa de seda en la pared 
del bronquio tronco y sin que la autura lo deforme ni estreche la 
luz del mismo. 
cuarto tiempo.- Pleurizacidn. 
Lobectomia su~erior derecha.- Primer tiempo.- a) Diseooidn y 
liberacidn de las ad.ne:r·encias que unen el pulm~n a la pared tor~ci 
cay de las cisurules que 10 SUJetan al ldbulo ii.~.ferior y medio,de 
jando para mc!s tarde la creacidn de las mis.mas en las zonas donde 
so existen, por t~cnica de la insuflacidn broqueada. 
Tiiseccidn y liberacidn de las adherancias apicalea y mediast!-
nicas del ldbulo hasta aescubrir la totalid~d del cayado de las az3_ 
gos, desde su nacimiento en la zona 1-~aravertebral hasta su desa_gUe 
en la cava su~erior. 
b) Hldrotomia de la ~laura por debajo del cayado de la azygos. 
c) seccidn vertical de la pleu.ra mediastinica a nivel de la 
parte media del cayado de la azygos, ~ura descubrirla y seccionarla 
entre ligaduras dobles. 
d) Reclinacidn del ldbulo su~erior uacia abajo y atrdu, prac 
ticando w1a incisidn vertical ·an el labio superior de la pleura me~ 
cliastinica, que se dirige hacia adelante y abajo, hasta la vena pul 
mon~r suverior por uetr~s del fr~nico. 
e) Descubrimiento de la ru:·tari.a del ldbulo, su,t:e rior, separ~ 
da del bronqu.io principal que est4 l;)ur detr~s por W:J. 6anglio volu.mi 
noso. Tunelizacid.ii por dentro de la adventicia y ligadu.ra dnica. Di 
seccidn de la··-~teria hacia el p~mdn, hasta sus ram.as apical y ante 
rior, o a vecea apical, w1t~rior y posterior, que ligamoa y seociuna 
mos entre ellas y pinzas distalea. 
f) Diseccidn de la cisu.ra y deacu.brimiento, ~ravia hidroto-
mia, de l~pleura visceral en el fonda de la misma, a nivel de la 
· _. encru.cijada lobu.J.ar del pedioulo arterial del l~bulo _inferior. 
Diseccidn en direooidn aecendente de ~a arteria hasta descu-
brir la del segmento posterior del ldbulo superior, que ae dirige 
hacia ·arriba_ y atr4s y que nace del tronQo principal por encima de 
la arteria de Nelson, algQllas veces por debajo y otras de la pro-
pia arteria de Nelson, es-t ando cu.bierta a veces por pequ.enas veaas. 
Ligadura y seccidn de esta ·arteria y de las dem~s ramas qu.e 
sa dirigen al ldbulo superior. 
segQlldO tiempo.- Recliuacidn del ldbulo su~erior hacia abajo 
y atr~s. 
prolont;;acidn de la incisidn transversal de lCfi>leu.ra hilio-me 
diast!nica por detr~s del fr4nico, hasta el borde inferior de la ve 
na pulmon~r superior. 
comprobacidn de la existencia de vena pu.lmonar inferior. 
Diaeccidn del tronoo de la vena pul.monar superior desde el 
paricardio hasta sus raices de origen, cu.idando .d.e no herir el tron 
co de la arteria-pulmonar, aituado inmediatamente por detr~s yen 
intimo contacto con ,1. 
Aislamiento de las raices de origen 4pico-poaterior, anterior 
y del l6bulo medio, y a veces de una raiz inferior y posterior iru.po,;: 
tante que se esconde por detr~s del tronoo. 
Doble ligadura y seccidn de las raices, respetando la vena.del 
ldbulo m.edlo. 
Tercer tiempo.- Reclinacidn del ldbulo superior hacia adelante 
Dascubrimiento de la cara membranosa del bronqu.io principal y de las 
ram.aa del vago y arterias 'broquiales que se dirigen al miSII).O y que d 
ben respetarse. comprobando que el bronquio lobar no nace directamen 
ta de la tr~quea, como en algdn caao. 
Diseccidn del br~nquio en direccidn externa pulmonar, hasta 
descubrir el bronquio lobar su~erior. 
Si es lo baatante largo para permitir la aeocidn y s~tura ai-
ternada a nivel de s~ nac~iento en el principal, sin deformar la p~ 
red de ~ste, seg~~os eata tdcnica. C~ando aas ramas terminales emer 
gen prdximaa a la raiz, es preferible s~turar cada ~na de aq~ellas, 
par separado, por medio de dos sencillos puntas interrumpidos de se-
da. 
C~ando las cisuras SOn lllCOmpletas par insuflacidn del ldbulo 
inferior y bloq~eo del superior por media de una ligadura temporal 
aplicada en la raiz de su oorrespondiente bronquio, disecamos a pun-
ta de tijera la interl!nea oisural, entre el ldbulo desinflatu y 
los distendidos, ligando las venas que saltan de QnO a otro, sacri-
ficando siemflre las del ldbulo que extirpamos. 
Lobectomia media derecha e izquierda c~w1do una cisura anor-
mal se~ara la lingula.- Erimer tiempo.- a) Dieeocidn oomplata de 
la cisura oblioua. 
• 
b) Hidrotomia e inciaidn de la pleura visceral, a nivel del 
ped!culo arterial del ldbulo illferior. 
c) Descu.Orimiento de la arteria del ldbulo inferior a nivel 
de sus ramas.basilares ~s anteriores y disecoidn del tronoo hacia 
arriba, hasta descubrir la arteria o arterias del ldbulo medic que 
se diri5en hacia adelante en sentido opuesto a la de Nelson, para 
disecarlas por si de ellas nace la arteria del segmento posterior 
~el l6bulo superior, que tiene qu.e res..t.Jetarae ligando y aeccionarido 
la del l6bu.lo medio por del~nte. 
Si no existe, ligamos y secciona.m.os las del 16bul·o medic j~ 
to al tronco de origen. 
d) por dentro de la arteria a~arecen el o los dos bronquios 
I . 
del ldbulo medic dirigidos en id~tico sentido que la arteria. Su 
' oclusidn temporal y la in~lamacidn de loa reatantds, airve para oo~ 
pletar las zonas inoompletas de las incisurae que lo se~aran de los 
ldbu.los.vecinoa. 
SegundQ tiempo.- Recl"iuand.o el l<Sbu.lo hacia a,tr4a incindi.moa, 
previa hidrotomitJ., la plau.ra pedicular por detrc1a del frt1nioo, en 
el borde inferior del tronco de la vana.pulmonar superior que dise-
camos hacia afu.era, ha.sta deacu.orir au afluente inferior constitui-
do por la vena ·cl venas del 16oulo medio, que a veces desagua en la 
vend pulmonar inferior y q-ue seccionC:Uilos entre ligadu.ras. 
Tercer tiempo.- Volvemos a la oisura para desoubrir el bron-
qu.io temporalmente ligado y lo seccionamos dejando un pequeno mundn 
para que la su.tu.ra interrumpida con dos puntos de aeda, con que se 
cierra, no estenoae el L1ferior porqu.e al mismo nivel emerge el del 
segmento dorsal y por debajo de ambos ya tiende espontaneameute a 
redu.cir su. calibre. 
Plaurizaci<Sn corriente. 
Si la lingula est4 diferente co.mo 16l>ulo, au bronqu.io o emer 
ge del lobar super~or o del troneo. 
:milobactomia • ..: Las .auts corrien-c,es son la del ldbu.J.o iuferior y_ 
media derechos, la del ldbulo superior y media, y la lobectomia in-
ferior izquierda co.n. reaeccidn del segmento liiJ.gular del ldbltio au-
perior. 
para practioarlas con asociar los tiempoa empleados en las lo-
bectomiaa aiGladas de un solo ldbulo, basta. 
En la extirpacidn del ldbulo inferior y mea.io derecHos, la sec 
cidn .iel bronquio intermedio puede lograrse por via posterior y de 
esta forma queda un fondo de saco bronquial ~s pequeno. 
En la del ldbulo superior y medio derecho la pleurizacidn es 
m~s dif:!cil porqu.e hay que cubrir dos mufiones bronquiales separados 
con dos colgajos de pleura, uno anterior y otro posterior. 
Quando ae trata de la extirpacidn del ldbulo inferior izqu~r­
da y del segw.ento lingular, que puede haoerse es una sesidn o en· 
doe, sagdn el estado del enfermo la ligadura de la arteria por via 
oisural se aplioa en el tronco por e.noima de lC:i arteria de Nelson 
y de·la lingular, excepto cuanuo la segmentaria posterior del ld-
bulo superior naoe de una de ambas, en ouyo caso aplicamos ligaduras 
distales a au. punto de origen, en la de Nelson o en' la lingl.l.lar, 
otra jQnto al tronco principal en aquella de la que no naoe la seg-
mentaria posterior y otra en el tronco principal por debajo de ambas 
la 
Adem~s de la vena pulmonar inferior es necesario ligar o las 
raice s lingu.lares de la vena pulmonar su.perio.1.·, de la qu.e ya hemos 
visto era la m~s u1ferior y aeguidamante por via cisural y despu.ds 
de comprobar que el ·bronquio del segme.nto anterior del ldbiUo supe-
rior no nace del j;)rincipal junto con lg, lingu.lax, secciona.moa el lin 
gular, colocanuo dos pu.ntos en cada WlO de los bro.riqu.ios aegmenta-
... 
rios, pinzamos el extremo distal y por inMu.flaoidn del ldbu.lo supe~ 
rior apreciam.os los lir.uices entre el mismo y el aegmento de la lin..:. 
gula que lo aeparamos traocionando bacia delante, el exjremo distal 
pinzando de su bronquio y arrastrando oon 41 el parlnquima oorrespoa 
diente· qua separa por diseocidn obtuaa y aguda, ligando las venae 
intersegmentarias a expensas de las raioes lu1gualres. 
En las bilobectomias, la pleurizacidn requiere un colgajo de 
pleura m~s amplio. 
por Qltimo, las lobectomias pueden practicarae en uno y otro 
lado en secciones ope .. catoxias expaciadas, y en cada uno de ellos re-
d uc irse a lin solo ldbu.lo, o a do s, a u.n ldbulo ;y· u.n segmento, se gd.n 
la loealizacidn de la e.nfermedad. las reservas reapiratorias del en-
fermo, el estado del parll!Quima restante y la ada~t~cidn respirato-
ria entre una y otra operacidn. 
Siempre an las lobectomias, la aplicacidn de un colgajo p~eu­
ral para pleurizar debe nacerse de tal forma que no sa dificulte la 
reexpans idn del ld-ou.lo re stante. 
in·laa exdresis del superior, se facilita la oc~paoidn de la 
cavidad por el inferior expansionado, aeccionando el ligamento trian 
gular hasta la vena inferior. 
~ - - -
R~SULTADOS DE LAS 'EX~ESIS "EN LAS BRONQUIECTASIAS 
'En la ~poca del torniquete ,y,: por lo tanto de las fistulas bron 
quiales, los empiemas crdnicoa y las plastias obligadas, con fazdn 
se dec!a que los resultados de las ex~resis no eran mejo~es que la 
misma enfermedad. Hoy h~ cambiado radicalmente. ~n 1933, ALEXANDER 
pubJ.icd los resultados lejanos de 10 enfermos, entre 18 operados en 
dos tiempos. Obtuvo cinco cu.raciones completas, cu.atro mejorias. que 
parmi ten una vida normal y w1a me joria mediocre. 
·a:n 1936, RUillAHIS y S~LLORS, en 35 enfer.mos examinados, eloobo 
de un tiempo de operados de lobectomia, coruprobaron 23. curaciones 
completas y 12 mejorias ·que per~ten vida normal a pesar de existir 
dilataciones contralaterales. 
En 1937, CHURCHILL y KING siguen a distancia 40 pacientes, 
aprecianu.o 30 curaciones, cinco mejorias y otros menos mejoradoa 
por ectaaiaa . contra1aterales-. 
En 1938, HOLST, de 10 caaoa, ve ocho curados,uno ruejorado y. 
otro que sigue trat~dose. 
"En 1933, ROB1tiRTS, de entre 10 operados, o·bs~rva seis curacio-
nes y dos mejoriaa. 
En 1936, ~WARDS sigue 64 pacientes y com~zueba 35 curacionas, 
10 ~s sin sintomas a pesar de la persis~cia de cavidades, 13 mejo-
. 
rados que expectoran y mueren tardiamen~e. 
En 1938, LEB LANDBH ha seguido 160 operados, de BDWARDS y RO 
B"ERTS. Entre 27 ninos· operados precozLaente comprueba 2:J curados,dos 
expectoran algo. En~re 10 formas hehloptoicas, ocho c~rados, uno en 
. . 
e1 que las hemoptisis reaparecen y otro que .w.u.ere ae t~berculosis 
pu1monar. 
])e entre 123 :for.mas severas del niLiO y del. a4;ul to, comprueba 
78 curaciones y 45 meJorias 
Prac.tica 66 broncografias postoperatorias y observa que expe.2, 
toran a causa de bronquitis 10 de entre 22 pacientea con ~rbol bron 
quial normal. En 44 aparec.!a alt:;;unas ectasias, q.ue en 42 se locali-
zan o en la lingula o en el ldbulo .m.ea.io derecho, y en los dos res-
tantes en el ldbulo su~arior. 
En couju.nto, han sido revisados 245 pacienttls, con un 70 por 
100 de curaciuHes y 30 por lOU de .wejo1:i~s. 
"Estu.diaudo la capacJ..dad vita~ pre y postOJ;Jeratoria en un oper.:::. 
do de looecto.w.ia bilateral, por bronquiectasia, OVERHOLT ha compro-
budo un aumento de 212 centimetros cdbicos, lo que significa que los 
16bulos enfermos relJresentan W1 ob:at~cl4].o para la respiracidn. 
Entre 20 neumonectomias en j6venes, seguidas a distancia,L"E'E 
LINDEll com.prueba 18 cm:racioHes, una w.ejoria y una fistu.la bror.1quial 
sin defor.midades ni trastornos respiratorius ni circulatorios,apre-
ciando u.n incremento del desarrollo. 
J. PASSA, mddico de una estacidn sanatorial, dice qQe ha vis-
to casas ue bronquiectasia destinados a ex4reaia, que no se ha prac-
ticado y que se han agravado. Otros que· se han agravado, a pesar de 
la extirpacidn del ldbmlo ~s enfermo, y otros que se agravan porque 
la brp1.~.quiectaaia se ha extenu..ido a zona.B primitivamente sanas, lle-
gando a la conclusidn de que en ciertos caaos la broHquiectasia tie 
ne un car~cter evolutivo. Y a prupdsito del resultado ode la indi-
cacidn operatoria, el autor distingue la bronquiectasia de causa lo 
cal per cuerpo e~tr~fio, estenosis y comprensidn de la enfermedad bro 
quiect~sica, que lo es de todo el aparato respiratorio, de localiza 
ci6n dif'usa, COillO lo co.mprue·ba la freauencia 90.n que eatctn afectadas 
tambi~n las vias alreas superiorea, los aenos de manera especial. ~n 
elprimer caso la operaoidn conduce al 4xito, en el segundo, al fra-
caso. lie aqui la necesidad de u.n exciw.en complete de la totalidad del 
tirbol bronquial. 
L. n. EERWU~D oonsidera que la edad limite para practicar una 
e~dresis son los c~arenta anos, y tambiln coincide q~e los majores 
Nsultados s·e obtienen en niiios y adultos jdvenea. Recoge 615 ne~­
monectomias descritas hasta 1929, con el 20 por 100 de mortalidad. 
LOB resultados favorables de la lobeotomia por bronq~iectasia 
en los 212 casos qu.e en el 1935 reoopild GRAH.A.M de la li-teratura, sd 
lo fueron del 47 por 100, posiblemente porno extirpar todas las re-
6 :i,.one s enf erma s • 
~n 1949 ae habian rdcopilado de la lite~atu.ra loa siguieneea 
casas de exdresis ·bilateral: 17 de BRADSHAW y 0 'NEILL; cinco de 
CHURCHILL; cu.atro de ~DES Y GRAHAM; ios de ROSS; u.no de "SLO'ESS'ER• 
. t 
uno de LEW IS; WlO de 'EDWARDS; u.no de OVEBHOLT; u.no de INGBAH.AM, y 
cuatro de BISGARD y colaboradores. 
GRAHAM ha pu.blicado el caso de u.n nino al q~e reseed los l~u.­
los in:feriores, medio y llng~lar qu.e tiene u.na capaoidad vital de 
1. 200 c. c. 
BISGARn y colaboradords tienen p~blicados cu.atro casos de lo-
• 
beotomia bilateral, reaecando nueva ldbulos en ocho operaciones. 
En un solo caso persiste toe y expectoracidn, porque las ecta 
sias de la lingula y del ldbulo media no se apreciaron. 
En doa pacientes quedaron fistula broncopleural y ampiema des 
pu~a pel primer tiempo. 
GALE, en 51 lobectomias unilaterales, obtiene 49 curaciones. 
Dice gue a menudo, los propuestos para lobectomia bilateral mejoran 
tanto despu~s de l~rimera reseccidll que ya no aceptan la segunda. 
Segdn BISGARE, el pulmdn que ~or distens16n compensadora se 
haca enfisematoso, con el tiem~o gana en capacidad respitoria. 
KAY, M&ADg y HUGff~S practican 184 lobectom1as par bronquiec-
tasia, 2o quistes gaseosos, 11 supuraciunes ordnicas .del pulm6n,dos 
adenomas, dos tuberculosis de la base. 
. 
La broncospirometria postoperatoria demuestra que la fw1cidn 
pulmonar no empeora, lo cual quiere decir que el ldbulo extirpado 
ya no servia para respirar. 
-sn&re todoa su.s operados, van ~0 fistulas broncopleu.ral·ea y 
cinco atelectasias J:JOr exudado intrabronquial con oclusidn. 
~. K. FREY, en 1947, presenta dos casos de lobectomia bilate-
ral, con tres y seia meses de int~rvalo entre la pr:im.era y la segll!! 
da ex~resis respectivamente. 
A. OCHSN"ER, en 1948, publica 96 oasos de ·oroJ.lqu.iectasia en los 
que se na.n practicado 105 reseccionea del pul.tU.dn. "&l 4 por 100 e.i. ... la 
pr~era ddcada de la vida. El 22 por 100 en 1a aegunda. ~1 25 por 
100 en la tercera. "El 26 por 100 en la cllarta. "E1 16 por 100 en 1a 
quinta. ~1 6 por 100 e~a sexta y el 1 por 100 en la s~ptima. 
Los sintomas comenzaron en el 42 por 100 de loa cero a loa d~e 
auos. "En :el 21 por 100, de once a veinte. "En el 17 por 100, de vein-
tiuno a t:r;-einta. "En el 10,5 por 100, de treinta y uno a cuarenta;en 
el 8 por ciento, de cuarenta y uno a c~ncuenta, y en e1 2 por 100 de 
cincuenta y uno a satanta. 
Atribuyendo la mayor frecuencia de casos en la infanoia a que 
la neumonia es asimismo m~s frecuente, los bronquios no son ~a que 
pequefios y d~biles, y por lo tanto las atelectasias son m~s f~ciles, 
y el eefuerzo de la tos deja sentir m4a au influencia. 
con SABINO DI RIENZO, oree_ que el espaamo de la raiz bronquial 
del segmento correspondiente es la causa de la ectasia. 
Die& OCHSNER que los resu.l tado.s del tratamiento quirdrgico son 
tanto majores cuanto ~s localizado el prooeao. Coincide en el oon-
cepto ya sustentado por otros autores en las indicaoiones de ext!re-
sis bilateral, despu~s de la primera el paciente puede mejorar tanto 
qu.e la segunda ya no es necesaria. 
Veinticuatro veoes resaca el ldbuJ.o inferior izquierdo sdlo: 
23 iunto con la ligula; cwatro el ldbulo superior izquierdo; 15 el 
inferior ~echo B6lo y 11 junto con el medio; siete el medio solo· 
' 
tree el superior derecho; dos el superior y el medio derechos; cin-
co veces todo el pulmdn izq~ierdB; nueve el dereoho, y dos la lingu 
la y la porcidn basal del ldb~o inferior izquierdo. 
nesde el ano 1942 abandona la tt1cnica del torniquete y del cau 
terio y e.mplea antibidticos y ·~acteriost~ticoa, apreciando Wl descen 
so en las cohlplicaciones neumdnicas y en l~s dam4s complicamiones. 
OCHSNER ha seguido de dos mesas a doce a11os 82 ex,resis por 
bronquiectasia. Bn el 44,9 por 100 los enfer.moe est~n libres de sin-
tomas. E1 21,9 por 100 tienen sintomas minimos, toe y disnea discre-
ta de esfuerzo.~l 12,5 por 100 han mejorado, y en cinco de estos dl-
timo~xiste una ectasia contralateral. 
Globalmente, el 79,3 por 100 mejoran. 
En seis pacientes el resultado no es aatis!·actorio. Dos sufren 
empiema; uno hipertensidn y trollibosis; uno eBtasias residualea en 
la lingula y ldbulo meuio desput1s de la lobectomia bilateral, y dos 
atelectasia postoperatoria con desarrollo de bronquiectasias en el 
tejido pulmonar restante. 
OVERHOLT, BETTS y WOODS, en 39 pacientes reseoan por lo manoa 
dos segmentos o Qll segmento y ~ ldbulo. Veintiseis son enfer.m?s, y 
on ~4 se praotioan resecoiones bilateralea. "En oonjur.~.to, 53 opera-
ciones, con ru1a sola muerte. 
KAY, MEADE y HUG~~s, en 220 lobeotomiaa por bronquiectaaia,a 
los pocos mesas de la operacidn aprecian ar.1.a casi absoluta normali-
dad de la fw1oidn respiratoria. De los fSO enfermos de bron.quiectasia 
tratados por lobeoto.w.ia que puolican R. Adams y B • .u. Ficarra, 42 
hacen vida normal, cinco sufren emp.iema, dos fistula broncopleural 
y ano troroboflebitis. 
John w. strieder dice ~ue el prondstico operatorio en las for-
mas "bilaterales, es meta severo porque ha.t que paaar.:la oouvalecencia 
con una enfermedad contralateral. 
En 72 enfermos practica 93 operaciones. 
Mw1toni, en seis operados de ectasia de .m.ediana gravedad,· ve 
curar los seis y cree que lqs factores que intervienen en la oclu-
sidn de la cavidad pleural residual son el enfisema compensadGr,el 
desplazamiento del mediastina, la elevacidn del diafr~gma y la re-
traccidn de los es?acios intercostales. 
En e~tejido pulmouar restdnte aparecen modificaciones histolb 
gicas importantes, seg~ CRIMAUD, que para RI&N.HOFF se deben a enfi-
aema y para BREMER y NIOSI a hiperplasia e uipertrofia oompensadoras 
Bohrer y Lester y Muntoni dicen no existe ninguna alteracidn 
electrocardiog~4fica. 
En la respiracid'n, :Munto.ni no observa trastorno de ninguna cla 
sa. 
se~d.n carter, Longagre, QUill y hlWltoni, la capacidad vital se 
modifica tanto menos cuanto m4s joven es el operado. 
Muntoni publica seis lobectomias i1~eriores izquierdas, con 
uaa muerte. una i.t.1ferior derecha, con una muerte; Wla Sllperior de-
recha, que cura: una ~·erior y media derecha, tambidn curada, y 
dos neumonectomias, una an un tiempo, que muere, y otra en dos, que 
cura, de diez a once anos, rea~ectivamente. 
I 
Ratt:lke dice que en la actu.alidad, gracias a la me jora de loa 
m~todos de anastasia, el camu1o de las exdresia se na convertido en 
mucho m~a fdcil y el resultado de las mismas as exoelente. 
Delarue, Sauvage y :Me~ier (1948) opina que la bronoorelaja-
cidn por estimulo del simp~tico ee acompana de hipersecrecidn bron 
quial. 
con objeto de interru.mpir- las vias condu<;toras de estos est-
timuloa neurovegetativos proponen un tratamiento funcional de la di 
latacidn de los bronquioe, ·que corisiate en la reseccidn del frdnioo 
e inhibicidn del ganglia estrellado. 
-~----
MORTALIDAD .J?OR LUlJECTOMIA ~N BROr~'lJIECTASIA 
creemos interesante _para la perfeota dmoumentaoidn y ain-
tesis oritica del tema objeto de la presente teais, recoger el 
mayor ndmero de datos sobre la mortalidad por lobeotomia. 
Guibal tiene tres muertes en ouatro operados. 
Lilienthal, 14 lobectohlias de un solo ldbulo , 42,3 por 
100 de mortalidad. ~iez lobectomias de m~s de un ldbulo 0 extir-
pacidn de todo el pulmdn, 70 por 100. Siete toracotomias por in,2 
perabilid~d debida ~ dificultadea t~cnioas, cinco muertes. Mas 
adelante (19;}2), en27 lobectomias unilobares, el 66 por 100. ~n 
13 de mcis de un ldbulo, el 60 por 100. 
Robinson.j siete lobectomias, tres muerte. 
Graham recoge un total de 48 lobectomias cQn un 52 por 100 
de mortalidad por shock, hemorragias primo.rias o secundarias por 
desprendimiento de ligad~raa, ne~ot6rax,valvular, enfieema media~ 
tinico, infeccidn pleu.ra.l., pericarditis a~pu.rada, neumonia y bron-. 
cone um.onia. 
Brun en 21 casas, tres m~ertes. 
Jones, 17 operados, c~atro m~ertea. 
Roberts y Nelson, 10 oasoa de lobectomia, dos por c~oer y 
ocho· por brouquiectasia, dos muertes a los diez d:!aa y a los trea 
mese·s •. 
~dwards y Thomas, en 1934, en 48 lobectomiaa en un tiempo, 
tien.en el 14,8 por 100 por shock, hemorragia, bronq~itia pu.rulenta 
o co·ntralateral, empiema y tuberc~osd.s. 
Caballos refiere ~ eaao de mQerte por sincope entre·c~atro 
pacientes operados. 
saQerbruch did una estad:!stica de 58 casas en dos tiempos, 
con seis muertes, 10, 3 por 100. 
., 
A1exaader, operando en dos tiempoa, tiene una mo~talidad del . 
16,6 por 100; en an tiempo, e1 20 por 100. 
Graham, el 52 por 100 • 
. Churchill, el 6;1., por 100, en 49 oasoa. 
w. Meyer, en 1914,recogid 16 casos de literatur,,oon ~ 50 
p9r 100 de mortalidad. 
Holst, en 10 casoa, el 0 por 100 
Edwards, en al ano 1939, con 166 cases, el 12 por 100, y con. 
c1uye que 1a morta1idad aumenta con l§ edad. 
Shenstone, en 28 O§SOa, tiene ocho muertes con la lobeotomia 
en un tiempo: BRYCE, en cuatro casos, cero muertes; BOHR~R, en c~ 
tro, tambidn oero; ROMANIS y Sellars, en 46• 11 muertes; O'Brien, 
en 15 cases, una) Overholt, en 18, ouatre muertes; Santy, en 1938, 
en seis eperados, dos muertea. 
"En 1938, Holst fracasa al intentar la extirpacidn de un se-
gundo 16bule. 
&n 1936, Mason tiene dos .muertes en aeis ex4resia totales; 
Churchill, una, entre doa, en 1937. in el 1938, Santy, cinco muer-
tes entre 20 exffresis totalea. 
En general, la mortalidad, que segdn Caatex era del 34 por 
100 en los primeros tiempos de la lobectomia, hoy ha pasado al 10 
por ].OO y en ciertos centros a cifras ad.n .wis bajas, y las de .m.uer 
te e$t~n en razdn direota de la edad y del volumen de la infeccidn. 
Meyer y Lilienthal pierden u.n enf'er.mo por he.morragia operator 
Lilienthal, uno por he.morragia secQnuaria, y Kuemmel, otro 
Meyer y Lilienthal, dos por edema pulmonar contralateral. 
Archibald, a las cua.tro a.ias, LillO por septicemia debida a em-
P iemat pleural. 
cameron Haight aconsejaba, en 1943, colocar las ligaduras le-. 
jos illel mediastina, para evitar reflejos y practicar las ex~resis 
en do>s tiempos. 
~n las lobectomias bilateralea, la mortalidad se ha reduoi-
do al 15 por 100. 
Segdn BRadShaw, la mortalidad operatoria varia con los dife-
rent8s tip.os de bronquiectasia y con au e:xtensibn. 
En la ectasia pfimaria la mortalidad operatoria es mucho m~ 
nor que en la aecu.nd.aria a abscesoa e infeccidn tubercllloaa. Brads 
haw, en 24 operados de lo oectom.ia del 1dbulo i1ct'erior, aislado o 
junto con la lingula, tiene Wla mortalidad del 4,2 por 100. 
En 26 casas e.r.~. los qua hab!a bronquiectaaia.s en otros ldbu-
los adem~s del extirpado, la mortal~dad as del 15,4 por 100. 
En 17 pacientes a los qua se extirparon dos o m~s 16bulos, 
en ll de los cuales la enfermedad invadia otroa ldbulos, la morta-
lidad fud del 18 por 100. 
En nueva enfer.mos sa ha practioado 1a neumonectomia total, 
obteniendo el 44 por 100 de mortalidad, oorrespondiendo a los oa-
. • _-,, .... 
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sos en que el pul..w.dn restante estab~ tambil.n enfermo. 
oonoluye .Bradshaw qae ae obtiene.n resultQdos exoelentes en 
. 
la enfermedad bronquiect~sio~ minima, que ee puede extirpar total- : 
mente. cuando otroa ldbulos qu.e permanecen estc1n enfermos, lo.a 
resultados no son tan buenos. "En las form.aa cilindricas, el resul- · 
tado es tambi~n superior al que se logra en las sacularea. 
H. c. Maier, en 55 lobectomias y nueva neumoneotomias por 
bronquiectasia, refiere u.na .. morta.lidad operatoria del 1,6 por 100 
para este autor, en;ta mortalidad y m.orbilidad operatoria in-; 
fl·uyen la seleccidn de los enfermos, el prooedimiento qu.irdrgioo 
empleado y las complicaciones operatorias y postoperatorias. 
Maier refiere ~ oaao de mu.erte por bronquiolitis del lado 
opuesto. 
Muchaa de las muertes atribuidas a fallo cardiaco y a mio-
caxdio lesionado son debidaa a anoxia grave. 
Drinker y warren han dem.ostrado -experimentalmente la importan 
cia que tiene .mantener jlesobatru.idas las vias respiratorias, :porqu.e .. 
un ohst.':lculo en las mism.as signifioa una·· deyresidn endobronquial di · 
tal cou aspiraciidn de liquido· de los capilares, acumulW1dose en los 
inteil!'sticius y alvtfolos y oon la ateleotasia y ede.ma.Bonsiguientes; 
de aqui 1a conveniencia de la ineuflacidn pu.lmonar periddica y de 
1a intubacidn. 
En la recopilQcidn qu.e en 1935 hizo Graham de 212 regerencias 
de lobedo.mia por bronquiectasia, daba el 24 por 100 de mortalidad. 
segdn Bisgard y swensox1, en la aotu.alidad la mortalidad por 1 
bentomia unilateral es de menos del 1 por 100. 
Cree Bisgard que en las lobectomias bilateralea el aumento de 
mortalidad as debido a que como hay ~~s pus aumenta el peligro de 
invasidn de zonas sanae en el postoperatorio. Ade.m~s, despu.f!s de la 
priraera lobectomia, la tos es dolorosa, la. ectasia que persiste aa 
se drena mal, o sea aumanta el peligro deatelactaaia, oomplioacio-
nea pulmonaraa, empiema y f~stula broncopleural, y adem's ae corre 
dos veces el riesgo operatDrio. 
De los casoe recogidoa de la literatura, la mortalidad par lo 
bectomia bilateral se eleva al 13,5 por 100. 
Gale, en 51 lobectomias unilaterales, tiene dos m~ertas. 
Overholt, Betts y woods, en 53 o~eraciones de segmen.ectomia,. 
lohectomia y segmenteatomia uni y bilateral, tienen u.na sola muerte,' 
o sea el 0,4 por 100. 
Adms y Ficarra,en 60 lobectomias por bronqu.iectasia no tiene 
ni una muerte. 
para John w. Strieder la mortalidad quirdrgica en la bronquie 
tasia es hoy del 1 por 100, y ~1, en 72 pacientes a los qu.a pradtic 
93 operaciones incluyendo los casos bilateralas_y multilobares, tie 
ne una mortalidad 5lobal del 9,7 por 100. 
Muntoni, en cinoo e~er.moa de bronq~iectasias extendidas y 
complicadas, en las q~e practioa doe lobeotomias y una ne~oneoto­
mia, tiene trea muertes. 
~ - - - -
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LAS COMPLICACIONES POSTOP'iRATORIAS D'E LAS LOBEC!OMIAS 
En el terrene experimental, las causae ~s corrientea de m~r 
te en lao exdresia han sido, dejando aparte las dif'icul tades de vel! -
tilacidn, la hemorragia, abertu.ra del bronquio y la infeccic1n. 
Reflejos vagales. 
Durante la opera.cidn son peligrosos los re:flejos vagales,qlle 
pueden presentarse a consecu.encia de las ruaniobras del anestesiador · 
sabre faringe, larlilge y ~rbol tr~queo-bronquial, o del cirujano 
por traccionar el hilio, por pinzar y movilizar el bronquio. 
Embolia cerebral. 
Uba complicacidn temible es la embelia cerebral,porquela via 
de la vena p~monar al cerebro es muycorta. 
Durante la intervencidn o desp~~a de la misma puede presentar 
se por la apertura de unavena del pulmdn o de u~na e!nfisis. No es 
co.mplicacidn frectlan.:te~ 
Absceso cerebral postoperatorio. 
Han publioado oasos de absceao cerebral postoperatorio OHIA.§. 
SERINI, ~dwards, Jones y Robarts, en la lpooa del torniqQate, cuan 
do podian quedar abie~tas inn~erables boquillas vasoulares. con la 
diawcoidn y ligadu.ra individual de los elementos del hilio no es f~ 
Eil esta complioacidn. 
c.olapso. 
El copaso cardiaco es una complicacidn operatoria y postopera · 
to ria. 
Es importantisimo asegurarnos de que el ldbulo restante en la 
lo.heotomias tiene un · buen desaga.e venoso porque el,;curso postopera-
torio se varia accidentado por el e$herzo exigido al ventr:!cu.lo de- · 
reoho. 
Hemorragia 
La hemorragia operatoria se produce por falta de t4cnica, o 
postoperatoria sacundaria, pQr daslizarse una ligadura o por necr~ 
sis del tejido que abraza el vaso, se ha visto en varios enfermo.a. 
Las hemorragias proceden o del ~ed!culo, an cuyo caso son fa-
ta~es y rapidisimas, o de la pa.r·ed, cuando estli .muy adherida, o del 
ligamenta triangular, cu.ando no sa hizo Wl.a ouid.adoaa Ile.mostasia 
de sus vasos transversalea, o de las adherenoias con el diafragma 
y ~on el pericardiu, que son las que m~s aangran. 
COn la ttfcnica del toruiquete se preaentaron he.morragias Ope-.', 
rat.orias cu::tndo resbalaba el lazo. 
Roberts y Nelson, en 1935, han referido una reintervencidn do 
ble de un paciente por he.morragia. 
Bru.nn, Shenstone y Jones vieron he.murragias poatopers.torias, 
alg:unas cerradas, por obstruccidn del tabo de drenaje. 
Alexander reinterviene u.n operado de lobeotomia, a las vein~ 
tidos horas, por hemorragia, y aaiste a la muerte de otro que su~ 
f8e una .hemorragia ostensible a trav~s del tu.bo de drenaje. Las su-. 
turas de.colchonero qu.e se practicaron en los muilones de las exira-
sis con torniquete harian muchos de los vasos hiliares. Y las liga-
au.ras previas a la li.beracidn del lazo nunca fu.eron com.pletas, par-
que muchos vasos no sa.ngraban por estar aplastados antes de cerrar 
el tdr~x, pero el aumento postoperatorzo de la presidn arterial baa 
td para abrirlos de nuevo. 
Haight intentd el cierre de una arteria pulmonar que sangra-
baa en su caso de ex~resis total con hilio indurado, antes de 1935, : 
y que habia oclu.ido con seda t;;ruesa y un tuba de goma, co.nsiguitindo ·. 
lo ruow.entW1eaJ:llente con W1 torniqu.ete de Betnw:Le, qu.e abandono "in 
situ.,; preconizando el iBstrum.ento de Carr, que permite estrecnar 1 
paulatinamente la ligadura. 
Los vasos de .manor calibre que sal~gran tienen que ooagu.larse 
uno por uno, gastando el tiempo que sea precise para ello. cuando 
son ya de una cierta importancia, es preferible ligarlos. Pero .t:JOr 
cuidaaosa que sea la hemostasia, sierupre, y m~s cuando las ad4eren-
cias son nwnerosas o las sinfisis extansas, la p~rdida de sangre es 
de importancia y debe compensarse por la perfusidn continua q~e pu! 
de:l convertirse en transi'usidn cuando conviene. 
cuando se empleaba la t~cnica del torniqu.ete, junto a los va 
so;;.; y bro.uqu.ios del ped:!culo queaaba un collar de par,nquima infec-
I, 
tado, C011denado a ~a necrosis, correspondiente al ldbu.lo enfermo o 
al vecino, si la aplicacidn del lazo no era .meticulosa. &ate par•n-
quima fu~ culpable de he.morragias secundarias y de fisttllas bronqui 
las, que en aquel tiempo fueron casi constantes, y de las que sa 
ocuparon Edwards (q~e describe dos on~re 14 operado~) y Roberts y 
Holts. 
Shock. 
La intensidad del Shock depende, an~e todo, de la edad. Los 
ninos soportan las ex~resis muCho major que los.adultos, y ~stos 
sufren un shock m~s atenuado cuando la in:feccidn no logra derru.m-
bar las defensas generales. En las operaciones prematuras, el shock· 
cuando aparece, en general es siempre reversible. 
Los enfermos qon sepsis crdnica reauelven mal el shook post_2 
perat~rio. 
Neumotdrax valvular y enfisema liediast:!nioo. 
El neumotdrax valvular se debe a i.nsuficie.ncia del mundn. 
sauerbruch refirid tres casas seguidos de ruuerte, por~tirar prema-
turamente el drenaje de la pleura. 
Rienho:t'f advirtid el peligro de en:fisema intersticial por in 
tentar la expansidn del par~nquima residual y el realeno de la oa-
• 
vidad restante con insuflacidn forzada. 
para Latarjet, que agrupa las complicaoiones operatorias de 
las ex~resis en inmediatas y tardias, las inmediatas smn el neumo-
tdrax sofocante y el enfisema profundo,que el drenaje pleural puede 
evitar. 
DespuEfs de la lobeotomia, Alexanfer, creyd que el ueumotdrax 
puede presentarse dentro de la pri.m.era y segw1da semanas despu~s de 
la intervencidn y puede ser sofocante cuando el drenaje eat4 dobla-
- do u o bstruido par un co~gulo o por u.n. .ldbuJ..O que lo cubre, por 
adherencias ya for.madaa, o cuando no hay drenaje ninguno. Y peli-
groso siempre, porque incluso cuando no mata por hiperpresidn puede 
romper l~s adherencias de un ldbulo reexpansionado y generalizar 
la ir1fecci6n en la pleura. 
Infeccidn en general. 
Miller 1 sweet estudian las infecciones desput1s de la resec-
ci6n pulmonar y los procedimientos ~ara evitarlas, aerosoles, ins-
tilaciones_. pleurales, inyeccidn de antibidticos e ingestidn de sul-
fadrogas en el pre y postoperatorio. 
Infeccidn contralateral. 
Las i.nf'ecciones contralaterales en las ex4resis totales son mtl 
cho m~s graves por la considerable reduccidn del campo reapiratorio, 
por lo tanto en el periodo preoperatorio el tratamiento de la infec 
cidn y el drenaje de las cavidades tieuen que aer cuidadosos. La as-
piracidn operatoria, m.uy intensa. 
Set;!;lin .d.le::;~a.nder, el :t:~eligro de neu..monia contralateral es .mayor 
cuando las operaciol.~.es se practican en Wl& sesi6n, porque la pleura" 
permanece abierta <lurante m~s tiempo. 
Despu~s de newaonecto.wia, Maier observ6 en dos casos Wla infeo 
ci6n ligerc.. del pulmdn contralateral, bien resuelta. 
Durante la op·eracidn, y d~bido a las m.aniob:rras que exige el 
despegam.iencio y liberacidn del 16buJ.o enferruo, especialm.ente cuando 
la postura del po.ciente, el bloqueo del bronquio y la sonda aspira-
dora no son los debi<.ios, existe siempre el peligro de infeccidn pu,±. 
monar homo y contralateral. 
La infeccidn del ldbu.lo restante tiene IIU!s importancia que la 
del lado opuesto, porque impide su reexpw1sidn y, ~or lo tanto, que 
dasaparezca la cavidad residual antes del desarrollo de empiema. A, 
pesar de persistir las causae del ampiema, ~ste necesita espaci&,ca~ 
vidad., si no la llay, aunqu.e la causa exiata, no a~arece; de aqui la 
trascendencia que tiene la ree:xpansidn de~ ldbulo restante, que la 
in.fecci6n o su atelectasia j-pura o su.pu.rada- impide. Siendo en es-
tos casos donde la brvncoscopia a:spiradora puede salvar al paciente. 
Rol>e:Fts y Edwards perdierou en sus comienzos u.n enfermo cada uno po 
neu.monia y cuatro por tuberculo.ais. 
Bl ritbosamiento operatorio de secreciones es la causa m.~s :fl:e-. 
cuente, segdn Minur, de extensidn contralateral de la infeccidn~es-
pecia~manta peligrosa en las ex4resis por tuberculosis. 
Las infecoiones del lado opuesto nose observan hoy con la f•e.' 
- s 
cueu,cia de antes gracias al drenaje postural,la bronooecopia aspi-
radora, los aerosoles preoperatorios, la inmediata oclusidn operato 
ria aiel ·bronquio, la posiaidn en decdbito, prono, las aspiracionea 
broniDo-traquaales postoperatorias, especialmente en pacientes con 
pul.mdn htiuedo, ya que no sa permite que permanezcan focos Jtronquiec 
t~sicos en uegwentos o 16bu.los desput1s de ·las extfresis parciales, 
con dif!cil drenaje por reexpansidn exagerada de los vecinos. 
para evitar las iluecc1ones respiratorias que complican el 
-. 
curso postoperaturio, COuPE uCOl.i.Seja no .. operar durante la estacidn 
fria. 
BradShaw, adam~s de las causae corrien~es de muerte postopera 
toria, las ha visto por absceso tiroideo y he~~tico J por absceao 
en eli pulm6n opuesto. 
:;~ \ 
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sauerbruch, .Meyer y Haight aconsejaban la ligadu.ra en m.asa 
ciel ped.:!culo para evitar complicaciones, y cu.a.ndo las-ex~resis se 
practicaban enP.os t·ieml?os y desputis de-~.. pr_imero los enfermos se-
guian ex 1~ectorando, se perdieron muchos a consecuencia de neumonias 
de aspiracidn. 
Segd.n Sellars, gracias al perfeccionaruiento de las t~cnicas 
de anastasia huy no se obs(jrvan neu.monias contr·alaterales. 
Infeccidn en los ldbulos resta.ntes. 
a) .absceso en el ld.bulo restante posto-lobectomia.u Despuds 
de la lobectomia inferior con reseccidn de la lin.gula. Churchill 
refirid dos casas de absceso postoperatorio del ldbulo superior, 
qLle c..tribuye o a lesidn del ldbulo, o al mate::cial de sutura emplea-
do, o a focos bronquiect~sicos residua-~..es, y que exigieron la lo-
bactomia s~perior complewentaria. 
b) Gangrena.- La gangrena del ldbulo restante tarubi~n se ci-
ta y la atribuyen a lesidn vascular oclusiva y a tromboflebitie 
retrdgada. 
Tuberculosis Pulmonar. 
Algunos casas han visto co.mplicar la evolucidn normal por 
una tuberculosis pulmonar. 
Aunque en la expectoracidn del bronql.liectc!sico no se encuen-
tran bacilos, no olvidemos que una de las causas ~s trecuentea de -
la bronquiectasia es la adenopatia tr~queo-bronquial especifiea, qu. 
com.i:)r.wi.de los ganglios del .mediast!no y los interbronquiales del ld 
bulo extirpado y del que consideramos sano. 
Lee Lander cree que la lesidn de los ganglios puede dejar en 
libertad. g~rmenes. 'In el ldbulo J.,estante, los p~queiios focos encap-
sulados, al distenderse, pueden vaciar eu oontanido caseoso, dfjan-
do cavidades abiertas. 
Fistula bronquial. 
En las lobecto.mias.- Bailey ve en el 12,4 por 100 de lobecto-· 
,. 
mias fistula bronquial. Kay, en el 11 por lOG. Brewer, en menos.~l 
2 por 100. 
causas de las fistulas bronquialea, memento de producirse y 
signos.- como ya hemos dioho, ouando se e~eaba la t~onica del tor 
niquete, junto a los vasos y bronquio del ped!culo quedaba un col~ar 
de par~nquilo.a ·in.:t'ectado oondenado a la necrosis, que correapondia 
al. ldblllo enfermo o al vecino, dependiendo de la aplicacidn meticu-
lo~a del lado. ~ste pafdnquiwa, igual que ~u' el culpable de hemorra 
gias secundarias, lo :fu~ de las fistulas bronquiales, que en aque.l 
tiempo eran coustantes y de las que .nan ocupado algunos autores co- · 
mo bdwards, Rooerts y Holst. 
La su.tura -bronqu.ial fracasa cuando el bronquio est~ pr.eviamen 
te enfermo o la as,Jpsia operatoria es insuficiente, sie.ndo causa de 
fistula. 
SegQn Sellars, la fistula bronquial puede desarrollarse del 
d~cimo al catorceavo dia. La considera rara por las mejoras intro-
duciuas en la tdcnica. Quando se produce, trata la infeccidn motiva 
da por ella por aspiraciones repetidaa, aatibidtioos y drenaje poa- ! 
terior. 
Generalmente las fistulas aparecen en la segunda semana del 
postoferatorio, con sensacidn de compresidn torc!cica y respiracidn 
corta. 
n veces el exudado pleural sa expels ~or v6mica, y observa-
.m.<os a la pantalla que la cantidad de aire intrapleural aum.enta. 
o-tras, las oscilaciones manom~tricas CO.Lt.lprueban que la presidn in-
t:rayleul·al as igual a la atwosf~rica. 
Empiemas 
Bn cu.anto a la infeccidn como causa de mu.erte en las ax~resis, 
•' 
sauerbru.ch y Mollgaard ya sa ocu.~aron de la manor resistencia que 
la pleura ofreca a ella, com.i!arc:indola co.n los mlisculos Y al,per.ito-
neo. Quando se emplearon las liiadurae masivaa del hilio, el ndmero 
de hemorragias y de,fistulas bronquiales con infeccidn consecu.ti"ta 
ide considerable. 
Edwards, Roberts, overhol t y Rienb.off ya admitieron que cual--
quier pequena lesidn del te jido pulmonar o de un bronqu.io, puede sa~ 
el punta ae partida del em~iema ~ostoperatorio. 
cau.sas de empiema.- Archibald cree qu.e la simpl.e seccidn de 
las adhe.cencias pleurales ya favorece lc¥Jvoluoidn de~ em];)iema.', per-
qua resul tan de una infeccidn preexistente y pueden co.ntener g4rme-
nes vivos. :Protege la pleura con gasaa al seccionar l.oa elementos 
del hilio. · 
La bronquitis, atelectasia y neumonitis del l~bu.lo residual, 
fxecuentes en el superior, se oponen a la reexpansidn y fraguan el 
empiema. La aspiracidn puede llevarlo a la pared, re~lenando la ca-
v.idad a expensas del desplazamiento mediastinico. 
segdn Belsey, a veces la no reabsorcidn del aceite yodado del 
broncograma preo.pera to rio tiene 1§ culpa de la coruplioaoidn, ·por no i 
es~erar aastante a intervenir despu~s de praoticarlo, y las iu~ec­
ciones respiratorias agu.daa, los focos descouociu.os de bronquiecta- : 
sia y la hl~erplasia de los ganglios hiliares, que provocan una obs' 
-~ 
trucci6n bronquial extrinseca igual. 
segh.n Minor, las cau.aas del erupie.ma postoperatorio·son: la 
contam..inaci6n en el momenta d.a operar, las oo.mplicaciunes pu..lm.ona-
res con existencia de u.n espacio mu.erto y la f!stula bronco-pleural 
"En.Llas exE!resis del ldbulo su_perimr, el inferior no .llega a 
rellenar el tlrax hasta la clipula. Si la ex~resia as del i.n:ferior, 
el empiema puede fraguarae no sdlo en la base del tdrax, sino en 
el v~rtice ouando a nivel del mismo queda enquistado un.,: pequeflo neu.. 
motdrax. Churchill defiende la idea de que en estos caaoa el empie-
ma apical es cvnsecutivo ala existencia de lesiones del.ldbulo 
superior. 
Los neumotdrax apicalea pueden no infectarse inolu.ao ou.ando 
existe un empiema de la base ·ai se aspiran oonvenientemente; pero 
si se infectan, un drenaje axilar puede cerrarlos. 
para prevenir el peligro ~._,de empiema, Alexander acona~jaba 
provoca:r: la formacidn de un exudado est~ril frotando la pleura con 
gasa en el primer tiempo operu.·£iorio, ap:r;oveo~dolo como m.edio de 
fijaci6n del mediastina. 
Rienhoff, en 1947, ya introducia 50 .ouo ~idades de ~&nicilina 
en lapleura y admli1istraba la misma cantidad cada tres horas por 
via intramuscular con el .mismo objeto. 
y al rev~s, para evitar la formacidn de adherencias despuds 
de la liberacidn total del pu.lmdn en el primer tiempo de la neumo-
nectomia, Haight lo envuelve en un gorro de bano suturado por su bo 
ca, a las proximidades del hi~io. 
Atelectasia. 
causae.- Chesterman tambidn cree con Maier que el factor mds 
importante de morbilidad postoperatoria es el colapso de los 1<1bg.-
los restdntes. Gowar ha observado m~s colapsos residuales a ~a'iz­
quierda que a la derecha. Lo atribuye a la especial orientacidn del 
bronguio lobar superior, que favorece el acdmulo de secreciones y 
a pro~bsito del papal que juega la existenci~ de adllerencias con la 
. 
pared del ldbulo restante, comprueba que el 48,6 por 100 de los ca-
sos sin adherencia.s sufren colapso; cuando est~ 1-Jarcialm.ente adheri 
do, el 24,2,por lGO; y si est~ totalmente adherido, sdlo al 17,7, 
por 100. pero no es unica.mente la libertad del,l6bulo residual el 
f'actor que intervie11e en la gtfuesis del colapso, no. con la obatruc 
cidn bronquial por acumulo de secreclonea, muy ihlportante, tamb~~n 
las manipulacioaes groseras del hilio, que .LJrovocan edema del ori:fi 
cio del bronquio residual, juegan un pa~el de primer drden. 
En el lado izquierdo, al resaca+ el ldbulo ll~erior, as m~s 
facil lesionar la arteria del ldbulo s~perior, y la obstr~ooi~n 
vascular presupone ~ibrosia y colapso. 
Otra de las causas de colapso postoperatorioes la persistenci · 
de a ire o ..L:!quido en la oavidad pleural, que mantiene csi..mis.m.o el pu.l 
mdn colapsado. dl drenaje y el .mante.nim.ien to de una aapirao idn· su.a.-
ve,pero permanents, favoreoe la reex~ansidn y la aplicacidn del ld-
bulo restante sobre el mundn del resecado y difioulta que se esta-
blazca la fistula bronquial. 
Las causas del colapso, adem~s de las citadas, son la toe di-
ficil debido al dolor, el mediastina mdvil, la parfilisis diaffagau! 
tica, la fistula broncopleural y el gran tubo cte drenaje. una buena 
medida con.siste en volver al paciente sabre el lado sano y obligar 
le a toser en~rgioamdnte. 
Frecuel.J.cia y papal que juegan las adherencias en. la atelecta-
sia lobar post-lobeotomia.- "En 48 oasos de lobectomia, Maier ha ob 
servado el colapao de los 16bulos restantes cinco veces~ ouatro en-
tre 40 lobectomias del l6bulo inferior, tree en el lado izquierdo 
y una en eldereoho, y ana en ocho lobectomias sup6riores. in 20 no 
habia adherencias de~ 16bulo restante: en 18, muchaa. 
~n los cin·oo oasoa de oola.pso preoisa.m.ente, no habia adheren-
cias. En tres de los cuatro de colapso del l6bu.lo superior izquier-
do, probablemente la lingula tenia bronquiectasias. 
Atelectasia.- Tanto por oiento de frecuencia por topografia.-
seg~ Minor la atelectasia del ldbulo restante despu~s de la lobec-
·tomia aparece en e~O al 33 por 100 de ex~reaia por aupuracidn, ~s 
a la izquierda que a la derech~ y m's en el lobulo superior despu~s 
de la extirpaoidn del inferior, que a la inversa. 
Tanto por ciento segdn sexo.- Sampson y C~llis ven qu.e ae pr~ 
duce en la proporcidn de ClllCO a dos en el saxo femenino y masculi-
no~ y Gray dos veces ~a ,n los ninoa que enloe adultos. 
Rl''xpansidn. 
con la imagen radl.ogrdfica preoperatoria ya pode.mos presu.m.ir 
si el colmamiento de la cavidad residual post~lobectomia sere! efec 
tivo por el volumen del ldbulo sano. Cuando el ldbulo extirpa.do s~ 
fee a•electasia, el restante esposible que est~ ya adaptado y cum.-
pla con s~ f~cidn de llenar espucio. ~n este caao, la cavidad re-
sidual ee colma bien especialmente si el mediastina es el~atico. 
Quando el ldbulo enfermo tiene un volumen normal, el relleno es len 
to y dif:!cil. 
Edwards opinaba que en las lobectomids, cuando el ldbulo res 
tante no se expansiona, la dific~tad es mda ~ulmonar que pleural, 
y Churchill e stc! de ac~ardo con 41. 
"En general, ae acepta que deapu~s de la exd-resis del ldbulo 
superior, el relleno del tdrax por el inferior es mds dif!cil que 
al contrario. 
•1! ·_:~ 
BrUllll y corylloa tratan de la neceaidad de la reexpanaic5n dei J 
~-~ 
ldbulo restante, que ouando sa lenta hace presumir la infecci6n bron 
quial. Siempre en estos casos ~roc~amos que las seociones no se ac 
;~ 
mulen, aspir~ndolas por sonda o bro.nooscopia, obl.igando a los cambid 
frecQentes de posicidn y favoreciendo su expulsidn por expeotorantea 
o fluidificantes. 
Las medidas que favorece.n la reexpansidn son: la broncoacopia 
postoperatoria y la aspiracidn endotraq~eal·al menor signo de sacra 
cidn exagerada. La reinsu.flacidn del ldbulo sano al cerrar el tdra:x., 
la aspiracidn del aire o exudado intrapleural con aguja o sonda, y· 
el ox:!geno y helio postopera 1iOrios a presid.n. 
ANOXIA.-
·, 
·f La anoxia de be prevenira·e. Las medidas del oontenido de ox:!- J 
geno en sane?;re durante la operacidn por los oxilj.etroa, dan el valor' 
~ 
~~ 
de la saturacidn. ~1 aneetesidlogo ee quien lo control&, y por la ~ 
,,~ 
posicidn del paoiante y por la insuflacidn del ox!geno necesario, 
contribuye a la profilaxia del shock con auwento de la permeabili-
dad capilar y exemia. 
. ' 
.j 
Despu~s de operar, cuando el paoiante eat~ bien oxigenado,no 
su.fre la agitaoidn que hace u.nos anos observl!bamos.)lo requ.iere cal--
mantes, cuyo abuso puede ser funesto por el d.escenso de la exoita-
-bilidad del centro respitario, por el e.mbotamiento del reflejo tu.~,·. 
sigerro y por la.distensidn abdominal pardsica a que conduce. 
En las neu.monecto.m.ias totales p·or bronquiectasia, la anoxia 
post-ope1·atoria es tan~o IW!s acusada cuanto m.<is funcional el :pul-
m6n extirpado. En general, en las exdresis totaleB por bronquiec-
tasia, i..1ay menos anoxia que e.t.L las que se praoticAn por oc!ncer, 
porque el pul.Jndn opuesto est~ fWloionallaente us adaptado por hi-
pertrofia e hipervaso~arizacidn. 
~s posible observar w1a anoxemia mda acusada deapu~s de la 
lobectomia que despu~s de la neumonectomia, porque en el primer c~ 
so siempre hay dificultades de ventilacidn del l6bulo restante,y, 
por lo tanto, desequilibrio ventilaci6n-circulacidn, llegando a oo 
raz6n izquierdo sangre mal oxigenada. 
Infeccidn de las partes blandas. 
La infeccidn anaerobia de la pleura y de las partes blandas 
es Qna compliccicidn grave. 
La infeccidn de las partes blandas es temible y no rara por 
el tie.mpo de exposicidn de las mis.mas y por la::--faoilidad con que 
se contaminan al manipular ao.bre un 16bulo o pul.m6n infectadoa. ~n 
general, no se presente i1llllediatam.ente, sino que es tardia. Al ca-
bo de unos dias (de quince a veir..i.te), despu~s de u.nos poco a de fi·e 
bra irregular, taquicardia y agitacidn, la herida eat~ edematosa, 
y ~or en-ere dos puntos, o despu~s de retirar Wl par de ell.os, deja 
salir exudacidn puru.lenta o pua bien formauo. Quando la infeocti.dn 
es parietai p~ra, el.cur~o no es.desfavorable, ~ero el peligro con-
sists en su propagaci6n al exudado ~leurai, en el eafacelo global 
de t~da la herida, y en la pericarditis su~urada. 
para evitar la infecci6n f~cil de los tejidos desacados por 
u.na prolongada axposicidn al exterior dllrante las ex~resis, es CO,!! 
vaniente protegerlos por ~dio de gasas empapadaa simpleQente en 
saero fisiol6gico tihio o en w1a soluci6n antis~ptica d~bil. 
Dolor yosto~e~ato~. 
J. Jollllson estudia el dolor postoperatorio despu~s de la lo-
bactomia, su rela.ci6n con el -cratamiento y con ciertas com.plicaci_£ 
n~s postoperatorias y el empleo de los Sddantes. 
cree que puede iHfluir en el fallo ca.rdia.co en paciantes de 
edad _avanzada, en las C{)mplicaciones pulm:onares por seoreciones 
abundantes, en la asfixia por fistula brOncopleural yen la.falta 
de aireacidn del ·pulmdn rdcitante. aconseja el aplastamiento de 
los nervios iLtercostales en e~ memento de la o~eracidn. 
LA CIRUGIA PULMONAR EN LA CLINICA VENDOME DE LYON 
Habiendo sid'O el profesor Berard de Lyon, uno de los maestros 
qrl.e ha.n diri!;.:ido mi form.acion cientifica y quirurgica como en Ma-
drid lo esta siendo el sabio maestro Don Alfonso de la Fuente Claos 
quiero dedicar unas paginas al recuerdo de le tecnica operatori8, e 
modus feciendo del dicho P,i. Berard en el servicio de cirnpia pul-
monAr de la Clinica Vendome. 
For lo "'enerPl y salvo raras excepciones ntiliza la anestesia 
con Pentotal sodico; intubaci6n por mantenimiento con gas pero-
x~do y pequeffas dosis de Pentotal. 
Emplea posicion en decubito.lateral sobre el lado sana. 
La incision la praotica en el espacio interuostal pegandose 
a.1 borde superior de la costilla. Hecha la diseooi6n de los muse~-
1os intercostales introduce el separador abriendo paulatinamente 
muy poco a poco. Realiza la liberaci6n de toda.s las adherencias y 
sigue luego seglin las normas de la tecnica reglada para la reseo-
ci6n de los diversos lobules y que hemos recogido en uno de. los oa-
pitulos preced.entes. 
Procura el doctor Berard, y este es un tema en el que insiste 
mncho a sns discipulos que afinen en todo lo posible en la libera-
ci6n de las edhcrencias en el resto del pulmon para fecili tar la 
. , 
reexpans~on. 
En caso de abertvra del peric8rdo, ebre am:pliamente de jandolo 
ebj_ e- rto. 
En le lobectomia inferior a costnmbre colocer 1Jn drena je sutu-
rf:do con un pnnto ~e seda superficial a diafragma y suturado a 
piel. El lobule superior hace lo mismo, mas otro suturado a ver-
ticc con un tubo de cristel en Y, que se pone en comunicaci6n in-
mediata con el frasco de drenaje. 
Para la sutura de la pared, psrforacion de las costillas su-
perior e inferior con el perforador Berard en dos puntos simetr1-
cos; se pa.sa un hilo de nylon y haciendo tracci6n se aproximan am-
bas costillas• Sutura de lazo en musculos intercostales y comple-
te con sutura con tres planes. 
~ Hemos sidq testigo y ayudante de muchas lobectomies y segmen-
to:mias bilatera.les con dos meses de intervale y existos magnifi-
cos. 
OASUISTICA· PERSONAL 
Caso interesante de intervenoi6n en ambos pulm.ones en ~a 
Ol!nica del Dootor Berard. 
Se trata de un oaso interesantisimo que puedo considerar 
de mi casuistioa personal, pues operado por el Doctor Eerard en 
su Cl!nioa Vendome de Lyon, tuve el. honor de actuar como ayudante 
de mana y seguir l.uego direotamente todo el curso postoperatorio. 
Se trata de un enfermo oon lesiones bilatera1es al que se 
le hizo una Neumeotomia izquierda y lobeotamia superior derecha, 
con supervivencia actual, despues ·de seis mesas. 
Renunoi~a la enumeraoi6n de los detalles de-teonioa opera-
toria pues lo unioo que me interesa hacer oonatar es lo ourioso d 
buen resultado obtenido,no obstante, la pequefta parte del pulm6n 
que le queda. 
HISTuRIA C~INICA 
s·.M.M. de 18 afios. Es una joven de gran hermosura, inteli-
gente, de buena posicion economica, pero con una bronquitis fetida, 
que le crea una 1Situaci6n socia"J_ terriblemente molesta; pues cuan-
tas personas se acercan a ella,,incluso sus padres y hermanos ex-
perimentan una sensacien de repugnancia. 
Parece ser que su abuelo materno tambien habia tenido una 
bronq_uitie cronica de la que falleci6 ~ la edad de-25 afios, dejan..:. · 
do a su madre en prenatura ~orfandad. 
La senorita objeto de la presente historia, tuvo de bifia un 
sarampion grave y una tos ferina complicada con bronconeumonia de 
la que se cur6 milagrosamente. A la edad de 12 anos se inici6 la 
enfermedad actual, con tos rebelde, periodos fre.cuentes de accesos 
febriles, anorexia, dolores en la regi6n interescapular. 
Fu~ asistida por un ilustre tisiologo, quien la formul6 unas 
inyecc~ones de estiracogeno, con las que al principia tarece que 
mejor6. 
Trasladada a una cas a (te campo, en niontafia de poca altura, 
empeor6, aumentandose la tos. Un dia se vi6 sorprendida por lige-
ro vomito de sangre. Surgieron episodios febiiles que requieron 
el empleo de penicilina. Despu~s de este episodic fu~ aumentando 
la tos y el esputo nausea.bundo. En los analisis de Gsputo solo se 
vieron g~rmenes corrientes • 
.._ Las radiografias pusioron en evidencia sa;,oj bronquiectasi-
cos zona superior de pulm6n izquierdo. La enferma acept6 de buen 
grado el ser operada. 
Antes de operarla, estuvimos preparandola una semana en el 
San.atorio, haciendola transfusiones de sangre. La opsr'amos el 15 
de ~ayo de 1.950. 
La anestesia con eter-oxigeno, y con frecuente aspiraci6n 
a traves de la sonda traqueal. 
Colocada la enferma en posici6n lateral, y Trendelemburg. · 
Tuvimos que practicar lobectomia superior izquierda en la siguien-
te forma: Liberaci6n de las adberencias costale~ y cisura~ del 
lobulo, descubriendo hasta el pediculo cisural del lobule inferior. 
Nos encontramos apicales y mediastinicas que tuvimos que desbridar 
hasta el borre concave del cayado aortico y borde posterior del 
txayecto yuxta-pericardico del nervio frenico. Secci6n de la pleu-
ra por encima del punto donde se percibia el latido de la arteria 
pulmonar. Aislamiento de la rama izquierda de la art8ria pulmonar 
hasta el nacimiento de la arteria del lobule superior qu~ secciona 
mos entre dos ligaduras proximales y upa distal. Uan vez descu-
b~erto el pediculo arteri~l del lobulo inferior en el fondo de la 
c~sura e incision je la pleura visceral, prolongamos la incision 
de la pleura del pediculo pulmonar por delante de la vena pulmo-
nar superior, por detras del nervio frenico, basta el borde infe~ 
r~or de aquellas, hacienda disecci6n de la vena segmentaria ante-
rior y de la lingular. 
Con gran detenimiento hicimos la ligadura del tronco vascu-
lar, despues de asegurarnos de que no recibia a nivel de su cara 
posterior una vena ae Belson y de que existian vena pulmonar infe-
rior. 
Despu,s, como el lobule superior ya no estaba unido al rea-
to del pulmon mas que por el bronquio lobar superior, fu~ facil 
reclinarle bacia delante, descubrir la cara membranosa del bran-
quia principal con las ramas que se manda el nervio vago y las ar-
terias bronquiales. Hespetando estos elementos llegamos al naci-
m:iento del bronquio lobar superior y le secciona.mos junto al prin- . 
cipal. 
T . ~ .d t 1 . , • 1 t ~. 1 erm~na rap~ amen e a operac1on, a os res a1as a en~ 
ferma tuvo reacci6n febril de 38,5, que nos alarm6. Aplicada peni-
cilina. en altas dosis, mejor6. A los 20 dias fu' dada de alta por 
curaci6n. 
HISTORIA CLINICA 
R.S.V.- Hombre de 34 anos, antiguo fumador, uin antecedentes 
patologicos de interes, hijo de ps.dre asmatico, lleva varies afios 
tosiendo y tratando su tos con medicaci6n calmante y balsamica, 
que no le mejoran. Cuando acude a nuestra consulta presenta una fa-
cies vultuosa y estado disneico que le impide hablar en parrafos 
l?rgos y seguidos. 
El enfermo nos dice qu8 ~leva unos meses con ligera fiebre 
por las tardes que no llega a 38 grados y que por dos veces ha a-
r.:rojado esputos con sangre. El esputo tiene ademas tu1a terrible fe 
t~~ez. Me ensefia unas radiografias francamente demostrativas de 
bxonquiectasia en el lobulo inferior del pulmon derecbo, e inte-
g.:ridad absoluta en el izqui2rdo. Los analisis de esputo no acusan 
bacilo tubel'culoso. El col ega que me envi6 este enfer:_lo le conven-
ci6 de la necesidad de una intervencion quirurgica y venia decidi-
do a ser operado, por que las molestias de la tos y sabre todo la 
fetidez del aliento le han heche verias veces pensar en el suici-
di.o. 
Le practiqu~ una lobectomia. Anestesia con eter-oxigeno en 
circuito cerrado. Posicion lateral e inclinaci6n.del plano de la 
mesa en Trendelembur. Incision en el septimo espacio. intercostal 
des de la articulaci6n esterno-contral basta la line~ media p~te­
rior. Tuve que ir hacienda hemostasfas muy minuciosa, mediante el 
empleo de diatermia, previa aplicaci6n de pinzas. 
Liberado el borde_ exte::cno de la masa comun 6_e los musculos 
~ ·"~· 
de los ·canales vertebrales, irPm~ la aponeurosis cor:2espondiente. 
Luego libere igualmente los -extremes posteriores de las costillas 
s ·~ 
7 u 8. En la parte media de la incisi6n ~~ los musculos inter-
coatales en una andura igual ~ la de la mana aproximndamente, am-
pli~ el esyacio intercostal por separacion de ambas costillas; li-
ber~ la pleura costal e incind~ 
Cerrado el orificio pleural, segun dicen los libros, inme-
diatamente con el pulpejo del dodo, a fin de que el aire penetrase 
lentamen+.e en la cavid8d pleural deje transucrrir algo rnas de dos 
rninutos. 
Colapsado el pulmon lenta~ente, incind~todo ol cspacio in-
t ercosta.l desde delBnte basta <:.trs_s. l~o existian adhe:r·cncias. Li be 
raci6n del pulmon f'cil: ligaJura individual Je los elementos del 
pedi~ulo. Sutura bronquial cion puntas entrecortados y facilmente 
pude envolver el mufion con colg:.:.jo pleural. 
Tenia tal conviccion de la asepsis empleada y de las bue-
nas 8ondiciones del ceso que ce~r~ el torax sin desague, previa 
deposito de 400.000 unidades de Penicilina. 
El curse postoperatorio no tuvo ningun incidente. Se reti-
raron los puntos de sutura al septimo dia. Fu~ dado de alta por 
curaci6n, a los veinte d!as. 
El enfermo se encuentra en perfecta salud. 
• 
HISTORICA CLINICA 
Enfermo H.c.n.- Tiene 22 anos. Hijo de padre y PlE'dre tuber-
culoso ha vivido siempre bajo la prGocupacion de s.=·l,IO el,/ tambien. 
A la edad de dos alios, dice que; tuvo meningi ti~. Ta',; .:r. ha pade-
cido difteria y escarlatina. 
Cuando tenia diez affos ~ufrio una pulmonia y lc qued6 una 
tendencia a catarros f£ecueates qa2 se le agudizo a los 18 aftos 
s iendo tratado como tuberculo;..;o ror u.n meJ i co. Al abo 8l"Var que los 
analisis de esputo eran negatives ac~dio a otro colJGa quien hizo 
varias radiografias, uamostrE:l~o que la tos, la ex_·ectoraci6n pu-
rulenta abundosa, el auelgE~zc.: __ iento, ligera fi~·br:~ ~; tr~·3stornos 
gastro intestinales procedian c_e unas bronquiectasias abscesifica-
das. Agotada toda la terapeutica m~dica, me lo envio~on a mi elf-
nica. Pude comprobar en otras radiografias lo acertado del diagnos-
tico de mi compaflero. Pude apreciar tambien desviacion del medias-~ 
tina y elevaci6n paralitica del diafragma. La expectoracion en esta 
fecha era abundante y fetida. 
La bronquiectasia estaba muy localizada en la parte supe-
rior del pulmon derecho, lo._que consisti6 una buena lobectomia en 
dicho lado. 
Practicamos disecci6n y liberaci6n de las r:dherencias que 
unian el pulmon a la pared toracica y de las cisurales que lo su-
jetaban al lobule inferior y media. Mediante fina disecci6n lo-
gra~os descubrir la totelidad Gel cayado de la vena azygos. Abier-
tu la pleura rechazamos el lobule superior bacia abcjo y atras 
practicando una i,cision vertical en el labia ant2rior de la pleu-
ra mediastinica que como sabeEos se dirije bacia del2nte y abajo, 
haota la vena pulmonar superior por detras del nervio frenico. 
Despu~s por lo m~todos clasicos de una tecnica reglada re-
clinamos en un segundo tiempo el lobulo superior hacia abajo y 
atras, ai~lamos el pediculo, disecando el bronquio en direcci6n ex 
terna pulmonar, hasta descubrir el bronquio lobar superior. Como 
era bastante largo pudimos haccr la seccion y sutura alternada a 
nivel de su nacimiento en el bronquio principal, sin deformar la 
pared de este. La pleurizaci6n se llev6 a cabo por el metoda co-
rriente. 
Este caso tambien tuvimos la suerte de que ternin6 con una 
curaci6n absoluta de su rebelde bronquiectasia. 
GTJERIN, Suzanne - 20 ens Institutrice .. 
Pi~oe de Lobectomie Inferie1.1re Gauche po1Jr D.B. avec surrinfectio · 
baoilleire. 
Exer~se du lgbe inferieur G. Le po,umon parait normalement aere. Ld 
pl~vre est reguliere de couleur uniforme. 
Pas d'adenopathie au niveau du pedicule. On injects de la diodone ... 
dans les branches de gros calibre et on obtient ainsi la radiogra~ 
phie des bronchectasies ainsi que !'injection d'une cavite de . 
1 'apex du lobe par le produi t de contrasts. ·, 
La dissection des branches montre, leur calibre assez unifor.memen 
augments jusqu'au niveau. des plus petits troncs qu'on puisse at-
teindre. La mu~ueuse est dosee sans granulations. La lumi~re est 
encombree de secretions purulentes. La peribronche est epaissie. 
La cavite reperee sur la Radio est sous-corticale, sous apicale, 
du volume d'une noix. la paroi est irreguli~re, un peu bourgeon-
nante, grisatre. On n'apercoit pas de communication bronchique. 
Examen microscopig.ue- Au niveau des branches ectasiees, dont l'a 
mature est extr~mement al teree le ohorion . ' 
est le si~ge d'un infiltrat ly.mpho!de tr~s abondant en certains e 
droits, minimes en d'autres. Les formations specifiques sont ex-
tremernent rares, reduites a quelques follioules epithelioide. Ces 
lesions de bronchite tuberculeuse sont limitees par une peribron-
che epaissie, tr~s sclereuse. 
Dans la plus part des cas les lesions sont des bronchectasies eveo 
inflammation sans caract~re specifique. 
La cavi te est 11ne caverne tuberculeuse de strueture banale. 
Docteur 1\JOREAU. 
. . . ~ 
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RAPPORT DE SORTIE CONCERNANT 
:Melle GUERIN- Susanne - Institntrice 
20 Ans. 
Melle GUERIN presente une bronchectasie dulobe inferieur gaue 
che apparue pour la premi~re fois en 1944 et se traduisant par 
une toux et une expectora.tion abondantes tous les hivers. 
Sur cette bronchectasie est venue se gregfer une tuberculose 
excavee decouverte a l'occasion d'un examen syst,matique. 
A L 'ENTREE AU CENTRE DE PHTISIOLOGIE DE PURPAN 
Le 31 - 7 - 1951 le bilan est le suivant 
S.F. : Toux r8.menant expectoration peu abondante. 
s.G. : Amaigrissementa mais pas asthenie. 
Temperature : 3721 - 3729. 
S.PH. : P.G. Rales et craquements a la base. 
P.D. Quelques rales humides a la. base. 
. -~ 
' 
RADIO : 
P.D.: -exageration de la trame bronohe-vaeoulaire, mais 
aucune image lesionnelle nette. 
P.F.: Image exoavee sous hilaire de la dimension d'une 
pi~ce de 5 franos, aveo petit niveau liquide. 
PROFIL 1 laporte de substance est situee dane le segmen 
posterieur. 
Tomographie localice l'image exoavee de la base aux plans 4-5-6. 
Lipiodol : intrabronchique montre une dilatation saxiforme des 
bronches du lobe inferieur gauche et vne dilatation 
oy:lindrique discr~te du segment interne dn lobe in-
fe.rieur droit. 
TRAITE1~ENT ET EVOLUTION 
par 2 series de 20 grs. de streptomyoine 
du 1 au 20 Janvier 
du 30 Janvier au 8 Fevrier. 
P.A.S., 10 grs. per jour depuis le ler 
Janvier. 
Tu~AGES : positifs le 3 et le 23 Janvier. 
Bonne reprise de l'E.G., Apyrexia compl~te, disperition des 
S.PH. de la base droite et att~nuation nette de ceux de la base 
gauche. 
RADIO: Montre une diminution de l'image cavitaire de la base 
gauche. Le poumon droit est indemne. 
v.s. : 55 % le 4 - l - 52. 
30 % le 25 - l - 52. 
BILAN PREOPERATOIRE 
Examen oardio-vaeculaire z (Dr CASSAGNEAU) 
Du 4·- 3- 51. 
L'examen ne montre que des petite signee d'hypertrophie ventri 
culaire droite au debut. Lea signee sent surtoit electriques oar 
la eli ique se rev~le rien d 'anormal et la ra.dioscopie montre un 
coeur l la limite du volume normal. 
Done, pas de contr'indications. 
EPREUVES FONCTIONNELLES 1 (Dr. LE TALLEC) du 22 - 2 - 52. 
Capacite vitele 
lir oourent : 
Air de reserve : 
22 39 
332 
456 
Diminution asses importante de la capacite vitale due avant 
tout l un air de reserve trite diminue. Ceoi semble lie a une grea-
se diminution·de l'elastioite pulmonaire comma en le voit dans 
les grasses alterations bronohiques. La oonsommation d·'exyg~ne 
est normale. 
Ces chiffres ne contr'indiquent pas une exer~se looalisee. 
EXAMENS DE LABORATOIRE : 
SANG: protelne 
groupe : 
Rhesus :· 
urea : 
Glyceruee 
Temps de asignement : 3 minutes 
78 gr. 30% 
0 
positif 
0,30 
0,90 
" ooagulationa 5 minutes 30 seoondes. 
Numeration sanguine 1e 7 Janvier 1952 
G.R. t 4 500 000 
G.B. I 10 000 
Formula sanguine.1e· 7 Janvier 1952 
P.~r. : 72%. 
Eorino : 4 ~ 
Baso : 1 ~ 
: 24 ~ 
Malade portense d'une bronchectasie locelisee au lobe infe-
rie:1r Gaube; 1e debllt c11nique semble remonter l 1044. 
En deoemtre 1951, en deoouvre une t'J.bercnlose-fibro-oareetJse 
excavee, egelement looalisee au lobe i;lferienr gauche. 
Apr~s avoir enraye l'evolution avec un traitement de strepto-
mycine associee au P.A.S., une indication d'ex'r'ee lobaire est 
portae, exer~se justifi&e par !'existence de lesions mixtes au 
niveau du lobe inferieur gauche; broncheotasie importante et tu-
berculose excavee. 
,, 
~ 
i 
Les examens preoperatoires n' ont revele auoune oontreindica- :·.; 
tion bien que las epreuves fonctionnelles sient montre une dimi- ' 
nution de la capaoite respiratoire mais qui reate compatible avec ] 
une exer~se lobaire. 
Bien qu'aucun test de sensibilite n'ai pu etre obtenu l'inter-· 
vention doit etre faite sous le couvert des antibiotiques. 
HOPITAL DE PURPAN 
Bloc de Phtisiologie 
Chir1 'rgie Thorecique 
Professe,:r Agrege Paul DAIViBRIN 
NOTE C<JitPLEl\ENTAIRE - concernant -
Mademoiselle GUERIN, Suzanne 
adress~e par le Service de Monsieur 
1~ Professeur BAL1DOT. 
Entree le 17 Mars 52 
Sortie le 18 Avril 52. 
Cette malade a eta adressee au Service de Chirurgie Thoraoi-
que pour intervention ohirurgicale. 
Elle presente en effet, une tuberculoee cavitaire du lobe 
inf~rieur G. avec bronchectasie. 
A son entree dans le Service : 
Bon E. G. 
Un lipiodol intra-bronchiq_ue a montre une dilatation sacciforme 
des branches du lobe inferieur G. ainsi qu'une dilatation oylin-
drique discrete du segment interne du lobe inferieur D. 
Tomo : large excavation de 3om de diam~tre e.veo petit niveau 11-
quide dans le lobe inferieur ·G. · 
L'indication de Lobectomie inferieure G., est done parfaite-
ment justifi~e par suite de l'existence de lesions mixtes an ni-
veA.u dv lobe inferieur G. 
- Bronchectasies im:Rorta.ntes, 
- Tuberculose excavee. . 
I~es examens pre operatoires, n 'ont moritre aucune contreindica~ 
tion, et les epreuves fo:r;ctionnelles, bien que diminu~es restant . 
compta.bibles avec une exer~se loba.ire. · 
25 :Mars 1952 : Lobectomie inferieure G., pra.ctiquee par le Profe-
sseur PaUl D~ffiRIN, et le Doct~ur H. ESCHAPASSEN. 
- Apr~s incision sur. la 6~me cote, qui est resequ.ee, le lobe 
inf'erienr G. pa.rai t sensiblement normal, sat;f e.n ni veau de son 
segnent apical ou il semble retracte et mal aere. 
Apr~s dissection et liga~ure des elements vesculaire, le bron-
ch.e 1obed re inferieure G. est sectionnee atJ-dessus du depart de le 
bronc~e de Nelson. 
I2A palpation de la lingnla donne la sensation de bronche dile 
tee. 
Etant donne qu'une leg~re cyanose, s'est installee en conrs 
d 'intervention, on decide de ne pas pratiqned la lingulectomie qn , 
ferai t eo'-.'rir l la malade nn risqtJe S 1_lpplementeire ne J'araissant 
pas jt;stifie par les lesions. . 
Suites Operatoires, immediates : excellentes 
Les drains sont enleves le 4~me jour. La defervescence est 
compl~te en 12 jours. La reexpansion de lobe superievr est tota-
le. 
L'intervention a ate encradee de 21 gs de streptomycins (3 
jours avant, 18 .t).ours apr~s). 
Dupoint de vue fonctionnel et general : excellent resultat, 
mais ~ surveiller. 
CONCLBSIONS - Lobectomie inferieure G, pour bronchectasies eao-
ciefor.mes, et tubercUlose cavitaire associees. 
Les suites operatoires ont ete excellentes. 
A noter. que ·des bronchectasies peu importantes de la lingula, ont 
ete laissees. 
Un repos·complet de 6 mois est~ conseiller formellement. 
TOULOUSE, le 28 Avril 1q52. 
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HOPITAL DE PURPAN 
Bloc de Phitisiologie 
Chirurgie Thoracique 
Professeur Agrege Paul DA}ffiRIN 
RAPPORT DE SORTIE - concernant -
Monsieur PAGES, Georges - 52 ans. 
Cultivateur 
demeurant Aurignao pr~s Tarasoon (Ari~ge)' 
Envo~e par le Dr NICOLAS (Foix) 
Entre 1e 13 -~vrier 1953 
Sorti 1e 22 Avril 1953. 
Ce malade es.t envoye pour dilatations bronohiques abo,dees de · 
l'extreme base D. 
A.P.: a 6 mois, brUlure de 1a face, des yeux at de la main D. 
An 1933 - pleuresie purulente D. avec pousaees de bronchites tr~s 
prononcees 
A.C. et A.H. R.A.S. 
HISTOIRE DE LA MALADIE 
Depuia quatre mois 1 asthenia, toux, expectoration abondante 
d'odeur nauseabonde, point de cSte apr~s ohaque effort de toux, 
localis6 ~ la partie post,rieure de la base droite. Sueurs nootur~ 
nes profuses. Une radiographie est-pratiquee chez le Dr NICOLAS, · 
et montre une dilatation bronchique abced~e de la base D. Le male 
. ·.1 
de est a1ors envoye ~ Purpan dans le Service de Chirurgie Thoraci(l 
que. Le malade entre le 13 Fevrier 1953 dans 1e Service. 
E.G. relativement bien conserve, ainei que l'appetit, malgre nne 
~erte penderale de 5 ' 6 kgs. -
Expectoration tres abondante allant jt:tzqu 'A de -veri tables vomiq''es 
le rnelade remplit un crachoir en une nuit. 
- Une bronchoscopie est- pra.tiquee le 22 Fevrier 195'3. Elle montre 
~ D. tjne lobaire S 1Jperienre normale. La suppuration provient prin--
cipa.lement d'J rameau anterieur de la lohaire inferienre. Les a'Jtre 
raraeaux sont enoombres par des secretions muqneuses. 
- Dne bronchographie lipiodolee est pratiquee le 7 h'iars. 
"Dilatations cylindriqu_es est sacci formes au ni veau des differents 
rameaux de division de la lobaire inferieure. Le lipiodol inUecte 
la cavi te de l·'abc~s. Dilatations cylindriques au niveau de la lo-
ba_ire moyenne". · 
Au cours de la bronchoscopie, un prel~vement des secretions endo-
bronchiqlJes effectue pour la recherche des germes et l'atude de la 
sensibilite aux differents antibiotiques : Streptoooquee (enterooo-
q_nes). Tr~s sensibles ~ la penicilline et aux autres antibiotiquei 
- resistants ~ la streptomycine. 
Examens pre-operatoires nor.maux. 
Le 31 Mars 1953 - Une bi-Lobectomie inferieure et moyenne D. est 
pratiquee - Professeur Paul DAI1IBRIN Dr. H. ES-
CSAPASSE - LE. lobe moyen paraissant pathologique, il est deoidtS 
de l'enlever egalement. 
Suites operatoires normales. Petit incident : oed~me gamba D. re-
trocedant par infiltrations se sympathique. 
Reprise de l'E.G. - Etat local tres satisfaisant. Reexpansion pul-
monaire. Reprise ponderale. Expectoration nulle. Le malade quitte 
le Service pour l'Hapital de Foix. 
CONCLUSION - Bronchectasie du lobe inferieur D. traitee pae une 
bi-lobectomie inferieure et moyenne D. 
TOULOUSE, le 2 Mai 1953. 
. N2 1120. 
·~ 
concernant - Monsieur PAGES, Geor- : 
ges - 52 ans. 
Diagnostic Clinique : Broncheotasie inferieure D. 
Nature de la pi~oe : Lobe inferieur D. 
Lobe moyen. 
Examens particul.iers a effectuer : Poumon 2 - Bronohes 1 en long. , 
1e 31 11Iars 195'3 - Exa.mens macrosoopique ; 
Bronchectasies cylindriqnes predominant au. ni.t~ · 
vean des segt:lents basaaux du lobe inferieur. 
Poumon dense. 
Examen microscopigne 
Lesions considerab1es de 1 'armature mnscttlaire · 
et cartilaginenx des bronches. Sclerose intense et etedue de la 
paroi et de la peribronche. 
Sclerose pu).monaire et·pneumonie reticules hy-
pertrophique avec alveolite desquamative. 
Dooteur MOREAU. 
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HOPITAL DE PURPAN 
Bloc de Phtisiologie 
Chirurgie Thoraoique 
Professeur Agrege Paul DArillRIN 
RAPP()RT DE SORTIE - -concernant 
Mademoiselle IVlonique Nl.ARCH.AL - 8 ana. 
deme"urant a AUCH, 33 Chemin de Boube 
Envoyee dans le Service de Monsieur le 
Pro:fesseur BAUDOT, :par le Dooteur PUECH-
BERft. 
Entree le 2 :Mars 1953 
Sortie le 4 Avril 1953 
Itolade presentant tm$ condensation retracti1e du ·lobe infe""~ 
rie•1r G. avec petite tumeur pediculee de la bronche lobaire infe-. 
rienre G. et dilatations oylindriqPes des segments be.saux, du Nel 
son et de la I.ingnla, neoessi tant t.:1ne Lobectomie .inferieure G. et 
nne Iing•:Jlectomie .. 
ANTECEDENTS 
on releve : coqnelllche ~ 2 ans sni vie d 'tme to,,x per-
sistante .. 
rougeole a 4 ans 
p~umonie a 4 ans 1/2 
en I~:ars 50 congestion pulmonaire G. 
en Janvier 51 : nonvel episode de congestion :pnlmonaire G. 
la radiographie montre : 
P.G. - opacite triangulaire bien limitee. 
15:1). - normal. 
en Septembre 51 - hospi tali see dans le Service de !vionsieur le Pro-! 
fesseur BAUDOT, oh est pratiqQe: 
- une bronchoscopie le ler Octobre 51, montrant une tumeur bour-
geonnante pediculee insere sur la paroi posterieure de la bronche 
lobaire inferieure G. 
un B.O.G. (la cuti reaction'etait negative). 
- une bronchographie lipiodolee le 6 ~ai 52, mettant en evidence 
une bronchectasie importante dans le lobe inferieur G. et quelques 
dilatations au niveau de la lingula 
a D. - image normale. 
Is r-E"lade a regu dans ce Service : bronchociline: 8.000.000 
Examen l l'entree : 
S.G. bon E.G. - poids : 27 kgs. 500 
bon appetit - vs = 10% - apyrexia. 
S. F. - lonpne toux ma.tinele avec expectoration peu importante 
(10 cc- 15 cc par jour). . 
S.P. - rales bronchiqnes G. 
- BilPn ~re-operstoire - grouP.e A Rh • 
prote!nes = 70 gs Albnmine = 0 
T.A. = 10 - 6 
E. C. G·. norn1al. 
N. G. = GR = 4.00.000 
GB = lD.OOO 
uree = 0 g 25 Snore = 0 
glycemia = o g so 
F.L = PN = 41~ 
lympho = 46 
Eosine = 4 
:Mono = 9 
L'intervention est rratiquee 1e 17 Mare 1953, par le Dr ESCHA-
PASSE - V. C·~ R. O. joint. 
Suites Opera.toires - tr~s bonnes. Au 6~me jour une ponotion pleu- · 
role ram~ne 125.cc et 25 co 5 jonrs apr~s. Le 1iquide restant se 
resorbe rapidement. 
I,a malade a rec;u : bronchocilinne 
bipenicilline 
Bilan de Sortie : 
13.500.000 u 
4.500.000 
S.G. : a:Ryrexie rigoureuse. tr~s bon E.G. poids 26 Kgs. 
S.F. : leg~re expectoration matinale. 
Radiographie 
a D. - normal. 
~ G. - reexpansion presque compl~te du poumon 
restant. Il persiste au sommet un 1eger 
PNO. Une lame liquidienne recouvre la 
base. 
La malade qui tte le Service de n-:onsieur le Professeur Paul DAJ;J:-
BRIFj le 4 Avril 1953, pour regagner Auch, ob. elle sera sui:vie 
pa:r. le Docteur PUECBBERTY. 
CONCLUSION : Malade ayant eu une condensation retractile du lobe 
inferieur G. aut dilatation bronchique povr la.qtJelle 
a ete pratiquee 1_,1ne Lobectomie inferieure G. et une Lingulectomie 
r:!11i semble avoir donne d1excei1ents resultats. Elle orache encore. 
denx on trois crachats par jour. 
'- ... ' 
PROTOCOLE OPERATOIRE concernant :Mademoiselle MARCH~, Moniqne 
8 ans. 33 Chemin de ·Loubet - Auoh. 
le 17 :Mars 1Q53 - Thoracotomie G. dans le 5hme espace intercostal~: 
La pl~vre est enti~rement libre et l'on voit que 
le lobe inferienr est en condensation retractile totale, tandis . 
qne le lobe superieur pa.rai t sa in. 
La Lobectomie inferieDre est faite sans aucune 
difficulte. La bronche est suturee au nylon serti 0. 
On isole ensuite l'Art~re lingulaire, puis la 
bronche lingulaire qui sont .suturees. On amorce la stripping de 
la lugula a partir du Hile et 1 'on peu.t sui vre sans difficul te le 
plan inter-segmentaire, apr~s avoir lie une veine lingulaire- on" 
reste sa.ns cesse dans le plan de la veine inter-segmentaire. .; 
Apr~s lavage au serum, on pleuralise les 2 moig .· 
nons bronchiques avec un lambeau pedj.cule parietal. Un drain decli 
ve, fsrmentl:Jre plan par plan au nylon. 
CONCLUSION - Lobectomie inferieure G. et Lingulectomie pour Bron-
chectasies. 
A:ne s ti1e sis t e s-reanima t e urs 
Dr PODVILLON 
l\~_r BROUE. 
Dr H. ESCHAPASSE 
Dr. 1. TROUETTE 
:hlr. RICALENS • 
EXAiviEN HISTOLOGIQDE 
• 
concernant 
8 ans • 
Mademoiselle MARCHAL, Monique 
. Di_agnostic clinique Bronchectasie. 
Nat 1;re de la I;i~ce : Lobectomie inferienre G.- 1- lingnla. 
Examsns -rarti-culiers ~ effectuer : Bronche souche lobe inferienr 
le 17 hlars 1053 -
Exar.;En ma croscopique 
sections. 
Bronchectasies distales lobe lnf'erieur 
Branche ling. segment superieur = 
bronche en long. 
- Dilatations de type cylindrique interessant 
les 3 segments du lobe inferieur. 
P~ribronchite nrononcee. 
Lesions beaucou.p plus discr~tes dans la liB 
gula. 
Exam en micro~3copiqne - Lesions tr~s importantes an ni veau des ra-
mifications bronchiqnes de gros calibre -
l_ oroell8ment et souvent dispari tion quasi complete de 1 'armature 
cartilaeineuse. Infiltrat massif etendu dans le chorion. 
Presence dans la paroi bronchique de trbs 
nombreuses a.rteres a coussinet decrites oomme elements tres ty-
piques dans les bronchectasies anciennes. 
Important remaniement du parenchyme auteur 
des bronches, principalement A type de pneumonie reticulee hyper-
trophique avec souvent infiltration sanguine dans dans les cavites 
al veolaires. Docteur r.:OREAU. 



HOPI:l'AL DE PURPAN 
Bloc de Phtisiologie 
Chirnrgie Thoracique 
Professeur Agrege Paul DAI:~BRIN 
RAPPORT DE SORTIE - concernant 
Madame CANOVAS, r~teriR-louise - 35 ans 
Envoyee par le Service de J,'onsienr le 
Profess e11 r TIA rrDOT. 
·S3 Chemin de la Cherbonni~re - Tse. 
Entree le 1r. Janvier 1053 
Sortie le 7 Fevrier 1053 
- Kalade adress~e a~ Service pour : 
-Pneur~ onectomie D., po11r dilatatj_ort deF bronclles s 'e-
tc:D.dent a tont le systems D. sa,,f le seprr::Lt apical. 
- Dept:is vne coqnelnche a l'age de 5 anE' la Ia?lB de presen-
te des bronchites chroniq_"eS a repetition. 
- en Juillet 1952, ala SPite d'un episode de GVppuration bron-
cJ·lique associee a des f3i~nes cerebravx, la lll81B de est hospi talise 
dens le: Service d_e L_onsie'!r le ProfessePr RISEH, ou on porte le 
dia.\)"nostic d 'abc~s du cerveat~_, vraisembla.blement secondaire a une 
bronchectsr:ie suppuree. 
Intervention 1e 23 Janvier 1953 (Dr ESCHAPASSE) 
Pnevnonectomie D. 
Suites operatoires- tr~s bonnes. Leva au ;~me jour. 
Un epanchement hematique arrivant a la 5~me cote, est :ponotionne 
le 30 Janvier 1953, !75 co. . 
la pression est prise quotidiennement et demeurs aux alentours 
de -1 -4. 
Il existe peu de troubles fonctionnels respiratoires, et la T2. 
descend rapidement et reguli~rement. 
La malade a recu dans 1e Service : 
Penicilline 8.000.000 intra-musculaire 
2.500.000 intra-thoracique 
Aureomycine : 3 grarnmes. 
le '7 Fevrier 1g5; - la malade revient dens le Service de :Monsienr · 
le Professeur BAUDOT. 
Pneumonectomie totale D. pour bronchectasie 
Suites operatoires nornu?les. 
TOULOUSE, le 20 Fevrier 1953. 
, 
PROTOCOLE OPERATOIRE - concernant Madame CANOVAS, nee Bovillo, 
niarie-Louise - 35 ans. 
le 23 Janvier 1953 - Thoracotomie D. dans le lit de la Same cote. 
La pl~vre est libre - ext~rieurement le pou-
mon nFJrait normal. On diss~que le pedicule, et on place un fil 
S 1:-tr ia V.P. S. Celle-ci recouvre enti~rement 1 'A.P. aussi: on decid 
de la lier d'abord et de la sectionner. On disseque et on lie en-
s~~i te le tronc de 1 'A.P. :puis, en arri~re, le trona de la V.P.I. 
La bronche qui est entouree de nombreux gan-
glions est liberee puis clampee et suturee au nylon 1 a la Swwet. 
On tt:'rmine en sectionnant quelques adherences tr~s etroi tes de la 
base du poumon au diaphragme. . 
Apres lavage au seruw et verification de 
l'etancheite du moignon, on pleuralise celui-ci aveo·un lambeau 
pleural pedicule provenant de la plbvre sus-hilaire. 
Fermeture· plan par plan au. nylon, 
CONCLUSION - Pneumonectomie totale D. pour bronchectasie. 
Anest~esistes -reanimateurs: 
Docte-nr ~-:. POUVILLON 
Docte1~r A. BROUE. 
Docteurs H. ESCHAPASSE 
" L. TRODETTE 
" GINABAT. 
EXM1EN HISTOLOGIQUE - co~oernant Madame CANOVA, Marie-louise -
35 ana. 
le 23 Janvier l953 -
Dilatation des branches, kystique de toutes les branches du lobe 
inferievr, et bronchectasie cylindrique du reste des branches senf 
peut-etre le segment apical qui est normal. 
Nature de la pi~ce Pneumonectomie D. 
Gan¢:'lion : 
Examen microscopiqlJe : Richement anthracosique et conges-
. tif. 
Lobe moyen - Examen macroscopique 
Lobe superieur 
Lobe inferieur -
Branche souche t 
" 
" 
: Dilatations cylindriques et 
ampullaires volumineuses. 
RAS 
Dense, retracte, oarnifi,. Ha-
res cavites ampullaires, maie 
surtout tissu dur. Aspect 
solero-hemorragique. 
Examen maorosoopique - RAS 
Examen mioroscopique- Chorion un peu infiltre, sinon RA-
Bronchee dilatees& -
Eiamen miorosoopique -Lesions frappant la totalit' de 1~ 
P-Broi bronohique au niveau dea 7 
fragments examines, interessant lea 3 lobes = · 
metaplasia malpighienne tr~s frequente de l'epithelioma. 
Infiltration massive du chorion cul. de sao glanduJ.airea· 
atrophies au hyperplasiques. . 
etat angiomateux de la sous-muqueuse.Segmentation de la 
musculeuae· - alteration ou disparition des cartilages -
sclerose tr~s marquee de la peri-bronche. 
Ces ·lesions sent lea plus accusees au ni veau du lobe StJ-
:P-erielJr oh oopendant maoroscopiqnement les dilatations 
etaient minimes. 
• 
CAS OS DEL DR. GONZALEZ DUARTE. 
Enferma l;~aria Teresa S.C.- Tiene echo aiios. A los quince 
d:Cas de na.cer tuvo bronqui tis, que se trat6 con intensidad por el 
pediatra. SegUn los padres, estuvo casi a la muerte; pero luego 
se cri6 bien y no volvi6 a tener mas enfermedades que sarampi6n 
e indisposiciones sin importancia.. 
Enfer.medad actual.- Hace dos a~os y medio comenz6 con fie-
bre alta, yen seguida tuvo tos y expectoreci6n sin fetidez y sin 
sangre. Tratada como es habi tua.l en· una presunta bronqui tis, sigui 
la expoctor2ci6n aumentando, y ademas se hizo muy mal oliente. La 
llevaron al doctor don Rafael ~Ta.v2rro, qve en lo sucesi vo diri?i6 
el tretamiento. En el curse de la enfen~edad ha tenido epistaxis, 
pero n1mca. hemoptisif:;. Varias etap8s, fcbriles, trDt8das con pe-
nicilina, etc. Osteopetia hipertrofiante c·n Bmbes manes. Las cri-
sis de tos se despertaban con los movimientos, la risa, el ee.f·.,er-
zo, eto., y 18 expector8cion era normal. En ninf!Un analisis del 
esputo se vicron me's qne ·?ermenes aorri ~n-tes. Les radio~ra.fiss 
mostreben secas bronquiect,sicos en todo el p1Qm6n izquierdo e in-
tegridad absoluto en el derecho. 
Qperaci6n.- Despues de permanecer en la clinica varies dies, 
prei'arendola con aspirf-lciones, vaciamiento postnral, penicijlina y 
trPnsf·;si6n de sanPre, la op8r8mos el 12-I-1950. 
Anestesia (doctor Vela).- Eter~oxigeno en c-ircui to cerrado, 
perc con frec,ente aspiracion a treves de la sonda traqueal. En 
posicion lateral y Trendelemburg; toracotomia, postero-lateral, 
con resecci6n de la q_ninta costilla. Liberacion del pulmon, facil; 
lipadu~a indi vid1.~al de los elementos del ped.!culo. Sutura bron-
quial con puntos entrecortados de lino fino, y cobertura del mu-
ffon con colgajo pleural. Cierre del t6rax sin desagU.e. Deposito 
de 200.000 unida.des de penicilina. Transfusion pos y per-operata-
ria. Curso pos-operatorio magnifico. La. nina se levant6 por su 
iniciativa a las doce horas de ser operada para ir al W.C. Se re-
tiroron los puntos de sutura al octavo dia. 
Enferma I\~aria Pr. A.T.- Tier~e nueve anos, y desde hace tres 
padece una afecci6n inflamatoria del pulm6n derecho. En los prime-
res tiern.pos se encontraron bG cilos de Koch; ·ul teriormente no vol-
vieron a verse en los esputos mas que los.germenes habituales de 
la supuracion. Tuvo derrame pleural, que ee t:,ato con punciones y 
aspirsciones, sin que tampoco se encontraran en el exudado baci-
los. Le hicieron una freniple jia temporal, Qn.e no hizo varier la 
sitnocion. En repetidas ocesiones, penicilina y estreptomicina, 
sin bone fi cio de fini ti vo. JJedos en :pal ill o cle tamb or. Tos nerma,-
nente. Gr8nJes ca.ntid8:5.!3S de expectorecion ptJrulenta, feti"d.a. Epi-
so1ios fobriles rettcrados, estado general de decadencia, etc. 
Numerosas rP·liogra.fias demostrativas ,;e la invAsion de casi 
to<Jo ·='1 pt11m6n dey-echo, salvo una parte del 161-:1110 lrt:ferior. Bron-
cogrR+>ias que muestrBn ntrrnerosa.s bronquiectasiss seculares. 
Op~rBcion (17-I-1050, Anestesia, doctor Vela: eter-oxigeno 
er cir(;·~i to cer!"ado) .- Posicion lat~ral e inclinr-:ci6n del plano 
de le mesa en Trendelemburg para favorecer deset\ie. Toracotomie 
p6stero-later1?l, · previ8 resecci6n de la quinta c6~jtilla. Como era 
de temer, los 8dl''lerencias pleurales son enormsc~, y en ~Jista de 
ello cecico hBcsr la resecci6n conjnnta de plenra y pulmon por 
vie extrP.ple•;ral. Diseccion del bronq~,io y lig~·dnr"e provisional, 
para evitar la innndecion de la traqnea por el exudado purulento 
del pt1lm6n enfermo. Inmediatamente emprendemos la ardua tarea de 
liberar el lobule inferior para conservarlo; pero todo nuestro 
trabajo es inutil, porq1.~9 el vertice del mismo esta tambien enfer-
rr.o, por lo cusl se impone la neumoncctomia. Cierre del t6rax, de-
jar~do nna sond.a de Pezzer y depositando en la csvidad toracica un 
8r£n:1o d.e estr~:::;pton~ici:ila y 200.000 unidades de penicilina.. A las 
veintie~~.ctro horas, extraccion del exudado y retirada de la sonde, 
previo dsposi to de penicilina. Se qui tan los puntas al septimo dia 
La nina se levanto desde los primeros dias. 
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11.- Entre los grandee progresos ~e la Cirug{a, ae desta-
ca e1 haber conseguido alcanzar una teonica de reaecoi&n »UlaOnar, 
qne hace tan segura esta operacion como cualquiera de las que nor-
malmente se utilizan en la Cirug!a de otros 6rganoa. 
21.- Entre los aciertoe de la Cirug!a intratoracioa, que 
hall permitido su triu.nfo hay qt1e citar los nuevas medioa Cia &De ... 
tesia, la preparacion preoperatoria del enfer.mo, la profilaxi• 
del shock, la lucha contra la infeccion y la restauracioD poet-
, , 
operatoria del enfermo, llevada a stls terminoe mas le~anoe, eeto 
es, haeta au reeducaci~n y rehabilitacion social y eoonom1ca. 
3•·- Tala lesion bronquieotasica que, por su naturaleza, 
ex-tension o eintomatologia amanece la vida del enfermo o 418111..-
7• .- En laa formae cronioaa de curao prolongad·o con toe 1 
expeotoracio~-per.aaaeDte fetida ae iapone la 1Dtervenc1oA. 
St.- Basta haoe poco para establecer la indicaoion quirUr-
gica en las 'b.ronquiectaaiaa, ae exig{a estriota UJlilateraliclatl 7· 
localizacion lobar, fracaso de los recuraoa far.macologicoa uaua-
lea, oaraoter no evolutiyo de las leaiones 7 buen eatado general. 
Hoy ha variado este oriterio en el aentido de operarse e nfermoa 
con leaiones bilateralea. En el oap!tulo de caauiatioa de la pre-
sante tesie, recojo un oaso de lesionea 'bilateralea, operado en 
presencia nuestra por el doctor Berard, en la cl!Dioa vendome, 
de Lyon. 
9•.- Las for.mas de bronquiectasia aeca, conatitQJen la 
1ndicac1on.1deal para la Cirug{a; sigaen las unilateralea, aobre 
todo cuando aaientan en el lobulo superior 7 las formaa iDfeota-
das con eatado general bien conservado. 
101.- El major pronostico en la Cirug!a de las bronquieota-
siae ee da en los ninoe y en sujetoa jovenea. 
11.- constituyen seriaa contrainOicaciones, la edad, ~os 
heoticos, los de lesionea bilateralea muy extenaas, las degeDera-
ciones amiloideae de h!gado y riftOn, los casos de hipote.DaioD e 
infiltracion oardiaca y las infiltraoiones yuxtamediaat!nicas. 
12.- Uno de los problemas mas dit ioiles que e e plantea.n al 
cirujano ea el de las bronquiectaaias no inteota•aa, porque hay 
que valorar las posibiliOadee que tiene de inteotarse, y si eats 
infeotada, las de aoportar la intervencion y la capacidad funoio-
nal y aptitud para una vida aoti~a que quedara despues de operado. 
Eete peligro de la infeocion ha variado mucho con el c2esoubrimien-
to de los antibioticos. 
1).- La cirug!a de las bronquiectasias ae lleva a cabo me-
diante la lobectomia que debe practicarae en un solo tiempo. 
'·l' 
14.- Para la entrada en el 1orax •• cplean aproxiaadam.ell-
te las llliSIIlas 1Do1a1ones y vias que para laa exeresis total••· 
15.- La via anterior, postero-lateral o posterior, ••inn 
la posicion del hil1o aobre e1 que debe aanipularae aon las .reco-
mendadas por la mayor!a de los autorea. 
16.- ED los ni~a, por la gran elaaticidad de loa te~14oa, 
as! como en loa ada.l1os la exeresis lobal' e i.ncluao total, puede 
llevarse a cabo sin reaeccion costal ninguna, o con aolo la extu-· 
pacion de un pequefto fragme.nto para•ertebral de una 0 mae coati-
llas. 
17.- El exito de las lobectomias depen4e en parte del acier-
to de la 8lleatesia que ae debe a dministrar con control de la pre-
sion difere.ncial, empleando intubacion 1ntratraquea1. 
18.- DUrante la intervencion ea indispensable mantener laa 
viae aeraas librea de secreciones bronq\lialee y exudadoa purulen-
toa. por aspiracion. 
19.- El pronostioo de laa lobectomies ella las b.mnqaiectaa1A: 
ha mejorado ostenaiblemente con loa llOdernoa m.etodoa de teonioa 
operatoria. 
20.- Un aoontecim.iento iaportante en relacion oen la ci.ru-
g!a de las bronqllieotaaiaa, tue el deacu).filliento del l1piodol; . 
Gracias a la broncograt!as con contraate radioopaoo, la patolog!~ 
de los bronquioa ae eaolareoio y la oirag!a pudo cont-ar con lUla 
colaboraoion valios!sima. 
21.- Kuestra caau!stica, formada por oaaoa peraonalea 1 oa-
soe eapeciales reoogidoa de .otroa o1ru3anoa noa permite afirmar 
el eacaso !ndioe de mortalidad de laa lobectomiaa, may inferior 
al de los bronquieotaaicos a~aadonados a au auerte. 
2·2.- Ba Wla reoopi,laoicS:n qu.e en 1.935 Ai.zo GraAaa de 212 
lobeotomiaa cJa'ba el 24 por 100 de mortalidad 7 en una de 1.951, 
de Bigar~ s~enaon, solo da el uno por 100. Las eatal!sticaa que 
arrojan manoa_ del uno por ciento de mortalidad en lobectomies uni-
laterales son las de Adams 1 Picarra;·overn~lt, Betta 1 woods; Bri-
ce; BOherer y Holso~. Las estad!aticas mas altae y mas tragicas son 
las de Lilieuthal que acuaan hasta.u.n.70 por 100 en lobectomiaa 
• . J 'i' ._;.· 
de mas de un lobulo y la de Graham que da el 51 por 100, sin espe-
cificar si son lobectomia~,. ~e qno o··de mas lobuloa. 
. .. .. ~. ... -
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